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Настоящий сборник статей увидит свет в тот момент, когда 
мы с уверенностью говорим о том, что КВЧ терапия состоялась. 
Тем самым мы отмечаем важный этап в области нового направле- 
ния в практической медицине, связанного с использованием 
электромагнитных волн низкой интенсивности в миллиметровом 
‚диапазоне волн. Это стало возможным благодаря работе большой 
группы отечественных ученых и инженеров в течение 25 лет, с 
того времени, когда у нас в стране появились первые в мире се- 
рийные генераторы когерентных колебаний в миллиметровом диапа- 
зоне (лампы обратной волны с продольным взаимодействием). 

Лечение различных заболеваний с помощью миллиметровых волн 
сейчас используется в сотнях медицинских учреждений страны. 
КВЧ терапия - как новый перспективный физиотерапевтический ме- 
тод —занимает важное место среди методов, основанных на приме- 
нении электромагнитных волн. 

Сборник составлен, в основном, по материалам докладов, 
представленных на УП Всесоюзном семинаре "Применение миллимет- 
рового излучения низкой интенсивности в биологии и медицине" 
(г.Звенигород, ноябрь 1989 г.). Часть статей была заказана ав- 
торам, которые не смогли принять участие в семинаре. Сборник 
состоит из двух томов. В первый том включены статьи по приме- 
нению ММ излучения в клинической медицине и исследованию био- 
логических эффектов ММ волн в эксперименте. Во второй том во- 
шли следующие разделы: взаимодействие КВЧ излучения с различ- 
ными биологическими объектами; изучение механизмов взаимо- 
действия ММ волн с биологическими объектами; КВЧ диагностика 
и оптимизация методов лечения; миллиметровая спектроскопия и 
диэлектрометрия; приборы, индикаторы, КВЧ техника. Сборник в 
целом отражает уровень исследований и практического примене- 
ния КВЧ излучения на начало 1991 г. Здесь больше, чем в наших 
предыдущих сборниках, представлены статьи из области клини- 
ческой и экспериментальной медицины. В этом мы видим отраже- 
ние работ Временного научного коллектива "КВЧ" (1988-Т99Т гг.), 
который большое внимание уделял координации работ по апроба- 
ции и внедрению в практику здравоохранения метода КВЧ терапии. 
Тем не менее достаточно полно представлены также работы по 


выяснению механизмов воздействия слабых полей миллиметровых 

волн на организм человека. Из представленных физических, фи- 
зиологических и нейрофизиологических подходов вырисовывается 
обобщенная гипотеза о механизмах взаимодействия. 

Текущий 1991 год знаменателен төм, что впервые налажен 
серийный выпуск КВЧ терапевтических аппаратов "Явь-І" (НПО"Ис- 
ток", г.Фрязино; НИИ "Орион", г.Киев; Приборостроительный за- 
вод, г.Пенза) и аппаратов "Электроника-КВЧ" (НПО "Сатурн", 
г.Киев). 

Надеемся, что читатели, которые интересуются проблемами 
КВЧ терапии, найдут в этой книге немало оригинальных материа- 
лов. Уверены также, что интенсивность работы в этом направле- 
нии будет сохраняться, чему в немалой степени будет содейство- 
вать создание в г.Москве "Медико-технической ассоциации "КВЧ", 
которая является правопреемником Временного научного коллекти- 
ва "КВЧ". 


Академик Н.Д.Девятков 
Профессор 0.В.Бецкий 
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МИЛЛИМЕТРОВЫЕ ВОЛНЫ В ЛЕЧЕНИИ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫХ ЯЗВ 


А.П.Алисов, О.В.Алисова, Т.В.Григорина-Рябова, 
С.А. Домрачев, В.Н.Цибуляк 


Исследования последних лет позволяют оценивать электромаг- 
нитное излучение (ЭМИ) крайне высокой частоты (КВЧ) как новый 
терапевтический фактор в лечении язвенной болезни желудка и 
двенадцатиперстной кишки. КВЧ воздействие рассматривают в ка- 
честве средства монотерапии гастродуоденальных язв, подчерки- 
вая его высокую эффективность как преимущество перед фармако- 
терапией / 1-5 /. 

Цель данной работы - определение эффективности КВЧ воздей- 
ствия при лечении язвенной болезни желудка и двенадцатиперст- 
ной кишки в амбулаторных и стационарных условиях в режиме мо- 
нотерапии, а также при одновременном использовании с фармако- 
препаратами. 

Для понимания нашего подхода к проблеме считаем важным 
привести определение язвенной болезни и характеристику ее ста- 
дийности в трактовке П.Я.Григорьева / 6 /, которую мы разде- 
ляем: "Язвенная болезнь желулка и двенадцатиперстной кишки - 
хроническое рецидивирующее заболевание, склонное к прогресси- 
рованию с вовлечением в патологический процесс других органов 
и систем пищеварения и развитием осложнений, угрожающих жизни 
больного. В течении язвенной болезни выделяются три фазы: 
обострение, затухающее обострение (неполная ремиссия), ремис- 
сия. В период обострения выявляются язва или язвы с активными 
воспалительными изменениями слизистой оболочки (гастрит, дуо- 
денит, эзофагит), клиническая симитоматика разной степени вы- 
раженности. У больных с ранее диагностированной язвенной б0- 
лезнью активный, а также эрозивный гастродуоденит можно рас- 
сматривать как обострение заболевания. Фаза затухающего обост- 
рения язвенной болезни характеризуется отсутствием клиничес- 
ких проявлений (клиническая ремиссия), по данным эндоскопии, 
наличием свежих (красных) постъязвенных рубцов, активных вос- 
палительных изменений слизистой оболочки (антральный гастрит, 
бульбит). Для клинико-эндоскопической ремиссии характерны от- 


сутствие клинических признаков обострения заболевания, язвен: 
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ных и активных воспалительных изменений слизистой оболочки 
дистального отдела пищевода, желудка и двенадцатиперстной 
кишки". 

Нами изучены результаты применения КВЧ терапии у 221 боль- 
ного язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки 
(мужчин - ТЭТ, женщин - 30) в возрасте от І? до 73 лет (сред- 
ний возраст 42,7+0,7 года). 187 больных прошли лечение в амбу- 
латорных условиях, 34 - в стационарных. У 67 больных для КВЧ 
терапии использовали аппараты "Явъ-1-5,6" и "Явь-1-7,1", у 15 - 
в режиме монотерапии, у 52 - в комбинации с фармакс.репарата- 
ми. Для каждого пациента использовали аппараты одного или дру- 
гого типа. В течение дня проводили одну процедуру продолжитель- 
ностью 20-30 минут. Аппараты с различными длинами волн приме- 
няли через день поочередно (5 процедур в неделю с перерывами 
в субботу и воскресенье). Воздействие осуществляли с помощью 
рупорной антенны на эпигастральную область в положении больно- 
го сидя. У 154 больных КВЧ воздействие осуществляли аппаратом 
-Г4-Т4е. У 104 больных КВЧ воздействие использовали как моноте- 
рапию, у 30 - в сочетании с медикаментозными противоязвенными 
средствами. Объектом воздействия были точки акупунктуры, наи- 
более часто 4 точка канала толстой кишки или 36 точка канала 
желудка справа или слева. Диэлектрический волновод длиной 300- 
600 мм прямоугольного сечения с размерами 2х4 мм касался кожи 
пациента в проекции точки акупунктуры. Частоту воздействия 
подбирали инливидуально для каждого пациента, ориентируясь по 
динамике болевых ощущений в эпигастральной области и клиничес- 
кому состоянию во время процедуры. При сочетанном лечении боль- 
ные получали следующие препараты в различных сочетаниях: аль- 
магель - по І мерной ложке при боли, у больных язвенной бо- 
лезнъю желудка за 30 минут до приема пищи; викалин (викаир) - 
по е таблетки через 1-1,5 часа после приема пищи З раза в день 
и на ночь; гастрофарм - при язве желудка по І-2 таблетки за 
ЈО минут до приема пищи и при боли; гастроцепин - по 50 мг ут- 
ром и на ночь; циметидин - по 200 мг З раза в день после прие- 
ма пищи, 400 мг на ночь; вентер - по І г З раза в день за 30 
минут до еды и на ночь; де-нол - по 240 мг до завтрака и на 
ночь; эглонил - по 100 мг в течение ТО дней, далее по 50 мг 





(20-30 дней). 

Курс лечения состоял из 10-25 процедур, что занимало 
14-35 дней. 

Эффективность лечения оценивали на основании системати- 
ческого опроса и осмотра больных, результатов эзофагогастро- 
дуоденоскопии (ЭГДС). ЭГДС проводили накануне курса лечения, 

а также через каждые две недели после его начала. При опросе 
акцентировали внимание на динамике болевого и диспептических 
синдромов, связи их с приемом пищи, медикаментозных средств, 
процедурами КВЧ терапии. Методами поверхностной и глубокой 
пальпации определяли локализацию боли в проекции желудка или 
двенадцатиперстной кишки, что является важным ориентиром при 
выборе зоны для КВЧ воздействия. По результатам ЭГДС оценива- 
ли размеры и состояние язвенного дефекта, наличие или отсутст- 
вие эрозивных и воспалительных изменений гастродуоденальной 
слизистой. 

Результаты. Основные результаты лечения гастродуоденаль- 
ных язв с использованием КВЧ воздействия приведены в табл.Т 
и 2. 

Наиболее заметными, устойчивыми и воспроизводимыми эффек- 
тами КВЧ терапии гастродуоденальных язв были снижены или купи- 
рованы болевые и диспептические синдромы, наблюдалось улучше- 
ние общего самочувствия больных. Такие эффекты отмечались как 
при моно-, так и при сочетанной КВЧ терапии, изменяясь по час- 
тоте у различных групп больных от 69 до 100%. Частота отмечен- 
ного явления возрастала при лечении больных в стационарных ус- 
ловиях и сочетании КВЧ терапии с медикаментозными средствами, 
Ослабление или купирование болевого синдрома большинство боль-- 
ных отмечало в течение первых 5-7 дней после начала лечения. 

В условиях моно-КВЧ-терапии у ряда больных после наступившего 
улучшения самочувствия на 4-7 день курса возникало усиление 
боли и диспептических явлений. Данное состояние больных мы 
оценивали как обострение течения язвенной болезни, что подтвер- 
ждалось данным ЭГДС (увеличение в размерах язвенного дефекта, 
возникновение нового дефекта, усиление воспалительных проявле- 
ний на гастродуоденальной слизистой). При сочетанной КВЧ тер 
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‘пий подобные эпизоды были единичными, более короткими, легко 
купировались приемом медикаментозных средств. 

Эндоскопическая оценка результатов КВЧ терапии существен- 
но колебалась в зависимости от режима лечения. При моно-КВЧ- 
терапии в амбулаторных условиях чафтота заживления язвенных 
дефектов после курса лечения не превысила 39%, а у 12-145 боль- 
ных язвенный дефект увеличился в размерах. Использование той 
же методики в стационарных условиях позволило существенно улуч- 
шить результаты лечения, частота заживления язвенных дефектов 
составила 78,3% (2 методика). У больных, находившихся на ста- 
ционарном режиме лечения, не было отмечено увеличения язвен- 
ных дефектов в размерах либо числа язвенных дефектов, в 2,5 
раза реже отмечались эрозивные изменения на гастродуоденаль- 
ной слизистой. Одновременное использование КВЧ воздействия и 
противоязвенных препаратов на 32% повысило частоту заживления 
язвенных дефектов по сравнению с моно-КВЧ-терапией. После кур- 
са лечения частота наступления клинической ремиссии в рассмат- 
риваемых группах на 22-46% превышала частоту заживления язвен- 
ных дефектов. Различие было максимальным при моно-КВЧ-терапии 
в амбулаторных условиях. При имеющемся у нас объеме наблюде- 
ний нам не удалось выявить существенных различий по эффектив- 
ности лечения гастродуоденальных язв между методиками КВЧ воз- 
действия с аппаратами "Г4-142" и "Явь-І-5,6", "Явь-1-7,1", 
стационарным и амбулаторным режимами лечения больных при ис- 
пользовании КВЧ терапии в сочетании с медикаментозными сред- 
ствами. Независимо от методики и режима использования КВЧ воз- 
действия после курса лечения у подавляющего большинства боль- 
ных полного купирования воспалительных изменений на гастродуо- 
денальной слизистой не происходило, т.е. курс прерывался на 
стадии стихающего обострения язвенной болезни. 

Выборочное изучение важного показателя лечения язвенной 
болезни желудка и двенадцатиперстной кишки - частоты рециди- 
вов - показало, что после успешного курса моно-КВЧ-терапии 
(2 методика) 36% больных обратились с рецидивом в наше учрех- 
дение. 
‚Обсуждение результатов. Анализ наиболее часто и устойчи- 
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во воспроизводимых эффектов КВЧ терапии гастродуоденальных 

язв указывает на то, что ими являются частичное или полное 
снятие характерных болевого и диспептического синдромов, улуч- 
шение общего самочувствия больных. 0 высокой частоте этих эф- 
фектов (98-99%) сообщалось в работах / 2, 37. Преобладание 
частоты наступления эффектов клинической ремиссии над часто- 
той рубцевания язвенных дефектов, по-видимому, закономерно 
для всех видов лечения гастродуоденальных язв / 6 /. Сущест- 
венное различие (46%) по частоте регистрации этих эффектов 
явлений в результате курса моно-КВЧ-терапии в амбулаторных 
условиях, отмеченное нами, может свидетельствовать о преиму- 
щественно симптоматическом действии и его первичности по от- 
ношению к репаративным эффектам ЭМИ КВЧ диапазона. Частота за- 
живления язвенных дефектов после курса моно-КВЧ-терапии в ам- 
булаторных условиях по нашим наблюдениям ниже на 40% по срав- 
нению с данными, приведенными в работах / 3, 5 /, - 81,1%, 
Анализ результатов использования физических факторов в лечении 
гастродуоденальных язв, таких, как местные тепловые процедуры, 
токи низкой частоты, синусоидально модулированные токи, галь- 
ванизация, электрофорез, магнитотерапия, ультразвук, ЭМИ УВЧ 
и СВЧ диапазонов, гипербарическая оксигенация, акупунктура. 
Д6, ТУ свидетельствуют о том, что они обеспечивают 50-70% за- 
живлений в течение курса. Отсюда следует, что эффективность 
методов лечения на основе перечисленных физических факторов 
выше эффективности курса моно-КВЧ-терапии в амбулаторных усло- 
виях. Следует отметить, что в источниках / 6, 7 / не акценти- 
руется внимание на режиме использования методов физиотерапии. 
Моно-КВЧ-терапия в стационарных условиях обеспечивает 78% за- 
живлений язвенных дефектов в течение курса и сопоставима по 
эффективности с результатами применения КВЧ терапии в работах 
А ЗТ,1% традиционным комплексным лечением (диета, рө- 
жим психического и физического покоя, прием антацидов и обво- 
лакивающих средств, м-холинолитиков, репарантов) в стационар- 
ных условиях - 60-80% заживлений в течение курса / 6 7. Полу- 
ченные нами результаты подтверждают точку зрения о более эф- 
фективном лечении гастродуоденальных язв в стационарных усло- 
виях по сравнению с амбулаторными / 6, 87. Эффективность 
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КВЧ терапии гастродуоденальных язв можно повысить путем вклю- 
чения в схему лечения противоязвенных лекарственных средств. 
При одновременном использовании КВЧ терапии и лекарственных 
средств в амбулаторных условиях результаты становятся сопоста- 
вимыми с результатами моно-КВЧ-төрапии, проведенными в работах 
[3-5 1, и не уступают по эффективности использованию медика- 
ментозных средств в стационарных условиях / 6, 81. В пользу 
сочетанного применения КВЧ воздействия и медикаментозных 
средств при лечении гастродуоденальных язв свидетельствуют 
следующие наблюдения: отсутствие эпизодов обострения клиничес- 
кого течения или слабая их выраженность в процессе лечения, 
отсутствие отрицательной эндоскопической динамики язвенного 
процесса, повышение частоты рубцевания язвенных дефектов на, 
32,3%, уменьшение частоты эрозивных изменений на гастродуоде- 
нальной слизистой после курса лечения по сравнению с моно-КВЧ- 
терапией на 33,7% (Т методика). У больных, которым медикамен- 
тозные препараты были назначены до начала КВЧ терапии, а так- 
же у больных, у которых не достигнута после курса лечения ста- 
дия клинико-эндоскопической ремиссии, а таких 90-99%, жесткая 
установка на моно-КВЧ-терапию выглядит искусственно. В первом 
случае отмена препаратов может привести к обострению язвенной 
болезни (синдром отмены). Во втором оно нецелесообразно по слө- 
дующим соображениям. Прерывание лечения на стадии стихающего 
обострения, как это было в наших наблюдениях, нежелательно 
из-за высокой частоты рецидивов / 6 /. По нашим данным, часто- 
та рецидивов в течение первого года после курса моно-КВЧ-тера- 
пим составила по меньшей мере 36%. По данным П.Я.Григорьева 
Д 67 прекращение противорецидивного лечения в фазе затухающе- 
го обострения язвенной болезни влечет за собой 56,8% рециди- 
вов в течение первого года наблюдения, 30,8% - в течение вто- 
рого, 87,6% - в течение третьего. Полученные нами результаты 
подтверждают точку зрения П.Я. Григорьева / 6 /, но не совпа- 
дают с выводами, сделанными в работе / 9 /, о том, что после 
курса КВЧ терапии частота рецидивирования составляет 8,6%. 
Установлено, что в профилактике рецидивов важное значе- 
ние имеет фаза язвенной болезни, на которой прерывается лече- 
ние, Рецидивы отмечались существенно реже у больных, достиг- 
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ших по окончании лечения клинико-эндоскопической ремиссии - 
6,4, 9,2 и 15,6% в течение трех лет наблюдения / 6.7. По-ви- 
димому, причиной высокой частоты рецидивирования язвенной бо- 
лезни является недостаточная продолжительность лечения пред- 
шествующего обострения. Для профилактики рецидивов лечение 
должно быть продолжено до стадии клинико-эндоскопической ремис- 
сии. Этот процесс может продолжаться от нескольких месяцев 
до года и более / 6 /. После достижения стадии стихающего 
обострения язвенной болезни риск осложнений, опасных для жиз- 
ни больного, уменьшается, и пациенту разрешается приступить к 
работе. Лечение, продолжающееся в этот период, носит комплекс- 
НЫЙ характер, его основой является фармакотерапия, показаны 
периодические курсы физиотерапии, а следовательно и КВЧ тера- 
пии / 10 /, санаторно-курортное лечение / 6 /. Оценивая таким 
образом перспективы лечения больного язвенной болезнью, мы по- 
лагаем, что отмена медикаментозных средств во время КВЧ тера- 
пии является скорее исключением, чем правилом. Удачно подоб- 
ранная в период КВЧ терапии схема медикаментозного лечения 
может стать главным компонентом противорецидивного лечения, 
которое будет осуществляться преимущественно самим больным. В 
одновременном назначении КВЧ воздействия и медикаментозного 
лечения нет непримиримого противоречия. Взаимно дополняя друг 
друга, методы повышают эффективность лечения больных язвенной 
болезнью. В этой связи ЭМИ КВЧ диапазона должно гораздо шире 
рнедряться в другие схемы лечения гастродуоденальных язв как 
эффективное средство симптоматического лечения. 

Выводы. І. Изучавшиеся методики КВЧ терапии язвенной бо- 
лэзни желудка и двенадцатиперстной кишки в сроки лечения 14-35 
дней обеспечивают достижение клинической ремиссии у 69-100% 
больных, перевод заболевания на стадии обострения в стадию 
стихающего обострения - у 34,7-'78,3% больных. 

=. Эффективность моно-КВЧ-терапии гастродуоденальных язв 
в амбулаторных условиях невысока: частота наступления клини- 
ческой ремиссии 69,3-84,6%, рубцевания язвенных дефектов 
34,7-38,5%, эрозивных проявлений на слизистой желудка и две- 
надцатиперстной кишки 30,7-46,2% после окончания курса лечения, 
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3. Использование моно-КВЧ-тералии (2 методика) в стацио- Зс 9. Островский А.Б., Воропаев С.Ф., Исакова В.Н. Фундаменталь- 
нарных условиях существенно повышает эффективность лечения = ные и прикладные аспекты применения миллиметрового электро- 
гастродуоденальных язв, что выражается в увеличении частоты магнитного излучения в медицине: С60.- Киев, 1989.- С.208. 
наступления клинической ремиссии до 100% и заживления язвен- ў Де ІО. Пославский М.В. и др. Применение миллиметрового излучения 
ных дефектов до 78,3%, в отсутствии наблюдений с отрицатель- низкой интенсивности в биологии и медицине: 00.- М.: ИРЭ 
ной динамикой язвенного процесса, уменьшении вероятности встре- АН СССР, Т1986.- С.6-7. 


чаемости эрозивных изменений на слизистой оболочке желудка и 
двенадцатиперстной кишки на 17% после курса лечения. 

4. Эффективность лечения язвенной болезни при сочетанном 
использовании КВЧ воздействия и противоязвенных медикаментоз- 
ных средств в амбулаторных условиях выше эффективности моно- 
КВЧ-терапии: на 32,3% повышается частота рубцевания язвенных 
дефектов, на 33,7% уменьшается частота эрозивных изменений 
гастродуоденальной слизистой, отсутствует отрицательная дина- 
мика язвенного процесса после курса лечения. 

5. Моно-КВЧ-терапию язвенной болезни желудка и двенадца- 
типерстной кишки целесообразно проводить в условиях стациона- З 
ра. В амбулаторных условиях КВЧ воздействие следует сочетать 
с приемом противоязвенных лекарственных препаратов. 
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КЛИНИКО-ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ ФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ 
РЕАКЦИЙ ПРИ КВЧ ТЕРАПИИ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ 


Пясецкий В.И., Бахарев А.М., Писанко 0.И., 
Дрюк Н.Ф., Гуч А.А., Геращенко С.И. 


Известна роль вегетативной нервной системы в происхожде- 
нии язвенных поражений желудка и двенадцатиперстной кишки. На 
уровне целостного организма развитие язвенного процесса свя- 
зывается с дисбалансом нейрогуморальной реакции и извращением 
нервной трофики желудка и двенадцатиперстной кишки, что кли- 
нически проявляется в сложной картине "вегетативной дистонии" 
о 

В связи с этим патогенетически обоснованным представляется 
Поиск системных лечебных воздействий, нормализующих вегетатив- 
ную регуляцию. Одним из таких новых терапевтических подходов 
является воздействие на организм электромагнитного излучения 
(ЭМИ) миллиметрового диапазона. Высокая действенность данного 
физического фактора связнвается с возможными механизмами резо-= 
нансного действия излучения, сигналы которого имитируют собст- 
венные сигналы управления в живых системах / 4, 51. 

В ряде работ показано лечебное действие КВЧ терапии на 
больных с язвенной болезнью желулка и двенадцатиперстной киш- 
ки /6 – 8 7. Однако физиологические реакции и объективизация 
КВЧ терапии на уровне целостного организма изучены недостаточ- 
но, что и определило цель данной работы. 

Задачи исследования - разработка методики комплексного 
инструментального изучения влияния ЭМИ КВЧ на вегетативную 
сферу человека и поиск информативных признаков лечебного воз- 
действия ЭМИ при однократном и курсовом цикле применения. 
Материал и методы исследования 

Обследованы 36 больных с язвенной болезнью желудка, кото- 
рые по результатам КВЧ терапии разделены на две группы: 


І группа - ЗІ больной с положительными результатами лече- 
ния; 


П группа - 5 больных с частично положительными результа- 
тами лечения. 
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С целью контроля обследована третья группа больных, полу- 
чивших курс плацебо-воздействия в процессе диагностического 
обследования и подготовки к лечению (Т2 человек). 

Исходя из цели и задач исследования, у всех больных ком- 
плексно инструментально исследовались вегетативные реакции с 
использованием таких методов, как термография, электроэнцефа- 
лография, вариационная пульсометрия, пульсовая импедансная 
плетизмография, пульсовая фотоэлектроплетизмография, чрескож- 
ная полярография кислорода и электрогастрография. 

Инфракрасная термотрафия. Метод регистрации инфракрасного 
излучения от поверхности тела человека, используемый в целях 
диагностики различных состояний, впервые применен в 1956 г. 
Лоусоном / 9 7. 

Инфракрасная термография является безвредным, неинвазив- 
ным методом диагностики, несущим информацию о температуре по- 
верхностных тканей с глубины І00 мкм. 

Термография кожи передней брюшной стенки проводилась с 
помощью тепловизора " Тһегтоуізіоп " серии 800 фирмы 
АСЕМА (Швеция). 

Анализ данных термограмм включал качественную оценку тер- 
мотопографии .исследуемой области (изучение распределения "го- 
рячих" и "холодных" участков), количественную оценку с опреде- 
лением показателей разности температур (градиентов). исследуе- 
мого участка и симметричной зоны тела выбранной области, а так- 
же обработку с помощью ЭВМ изображения телевизора в течение 
30 мин до воздействия, во время воздействия и после воздейст- 
вия ЭМИ с индивидуальной терапевтической частотой. 

Электроэнцефалография (ЭЭГ). ЭЭГ применялась как объектив- 
НЫЙ показатель динамики психоэмоционального состояния испытуе- 
мого, отражающий активность и реактивность вегетативных цент- 
ров / 107. 

Для динамического контроля энцефалографических параметров 
использован прибор "Берг-Фурье анализатор спектра" (модель 
1263 фирмы "О.Т.Е. Биомедика", Италия), позволяющий произвес- 
ти "сжатие электроэнцефалограммы", чтобы добиться синтеза ее 
наиболее существенных спектров. 


_ 


: Отведение ЭЭГ производили с двух симметричных пар электро- 
· дов, расположенных по стандартной схеме в точках С 3-04 и з-д, . 


по двум каналам раздельно в диапазоне 0,5 ~ 32,0 Тц с.после= 
` дующим фурье-преобразованием ситналов. 

Фоновая активность мозга оценивалась по выраженности и 
` устойчивости основных ритмов альфа-ритма, их симметричности, 
наличию пароксизмальной активности низкочастотных Рен, 
° явлению гипер- или гипосинхронизации. 
Вариационная пульсометрия (ВПМ).Метод ВШМ. использован для 
оценки адаптационно-компенсаторных реакций целостного орга- 
низма по данным анализа ритма сердца. Практически реализа- 
ция этого метода осуществлялась путем регистрации ЭКГ во П 
стандартном отведении с использованием ритмокардианализатора 
типа РКА-ТОЗМ и специального измерительно-вычислительного ` уст- 
ройства (РКМ-0І). Проводили дискретный анализ 100 сердечных 
циклов (90-100 интервалов) с автоматическим анализом ритма 
сердца и одновременным построением на ТО-разрядном световом 
табло гистограммы функции распределения интервалов В - В. За- 
тем изучали статистические показатели вариапионной пульсог- 
раммы по Р.М.Баевскому / 11 /. Е 

Импелансная плетизмография (ИГ). ИПГ применялась для. 
количественной характеристики артериального кровенаполнения и 
тонуса сосудов / 12 /. Проводилась тетраполярная реовазогра-- 
фия верхних и нижних конечностей с использованием двухканаль- 
ного реоплетизмографа РПГ 2-02 с регистрацией сигнала полигра- 
фом ЕМ-85 фирмы " іһоп Коһіеп " (Япония). Реовазограмму 
записывали в средней трети предплечья и голени в горизонталь- 
ном положении испытуемого после неглубокого и спокойного выдо- 
ха. Для качественной и количественной характеристик кривых 
использовали методику двухкомпонентного анализа, предложенную 
И.В.Соколовым и Х.Х.Яруллиным / 1З /. Для количественной оцен- 
ки пульсового кровенаполнения сосудов конечности рассчитывали 
величину удельного объемного кровотока по модифицированной 
методике А.А.Кедрова / 14 У. 

Фотоэлектроплетизмография (ФЭШ’). Среди информативных ме- 


тодов исследования регионарного кровообращения ФЭПГ находит 
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применение как способ, отражающий прежде всего состояние то- 
нуса мелких артерий и артериол исследуемой области 115775: 
С этой целью использована пальцевая ФЭПГ в отраженном 


свете, осуществляемая С ПОМОЩЬЮ ш тупа МРР-З к полиг- 
рафу ВМ-85 фирмы " Хіһоп. Коһдеп · " (Япония), с последующим 
_ анализом амплитуды и формы пульсовой составляющей ‘сигнала. 


В ряде случаев фотоплетизмографический сигнал подавался на 


"один из входов электроэнцефалографа Берг-Фурье анализатор 


спектра и регистрировался одновременно с ЭЭГ в мониторном ре- 
жиме наблюдения. Фотоплетизмографический датчик устанавливали 


:` во всех случаях стандартно на З пальце левой кисти в области 
а поверхности средней фаланги. 


· Анализ кривых ФЭПГ производили по форме кривой и амплиту- 


. де > основной и тии выраженной = В миллимет- 


рах.. 
 ЗОВББОЖНАЯ поляро графия ее. Исследования. напря- 


ния: кислорода контактным способом через кожу (Р02) отражают 
как-транспорт и доставку кислорода в ткани, так и местный 
кровоток, что делает данный метод весьма’ ценным для характе- 
ристики локальных реакций сосудистой системн / 16 /. 


Для измерения напряжения кислорода контактным способом 


· использовали полярографы " Охутопіёоз ЗМК 361" фирмы " Не11 166 
` (ФРГ) и." тЫ - 301 РО ВТАВЬЕ" (Швейцария). Один датчик поме- 


щали в болевую точку в эпигастральной области, а второй поля- 


. рографический датчик - на близлежащую точку индифферентной 


зоны. Измерение показателей РО проводилось по двум програм- 
мам: 


‚ І) непрерывно. на всех этапах однократного воздействия ЭМИ; 


2) исследование исходного уровня РО» до начала курса лечения 
и после проведенного курса КВЧ терапии. 
Результаты исследования. оценивали по абсолютной величине 


‚Роз в фазе стабилизаций каждого сеанса применения ЭМИ, выражен- 


ной в мм рт.ст. 
Моторную функцию желудка у больных язвенной болезнью ис- 


следовали электрогастрог рафическим методом, предложенным М.А. 


‚Собакиным уг 
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Сущность метода заключается в регистрации биопотенциалов 
желудка с поверхности тела. Регистрацию осуществляли посред- 
ством электрогастрографа ЭГС-4М. Запись электрогастрограммы 
оценивалась по среднечасовой величине амплитуды и частоте сок- 
ращений желудка. Часть электрогастрограмм, записанных ЭГС- 
4М, обработана по методике Я.С.Циммермана и соавторов [18], 
согласно которой определяется преобладающая (усредненная) 
частота (Г, амплитуд/мин) по формуле: 


где / - количество экстремальных точек на выбранном участ- 
ке электрогастрограммы за рассматриваемый промежуток времени 
= 5 мин. 

Амплитудный анализ проводили масштабной линейкой, отгра- 
дуированной в милливольтах. С ее помощью подсчитывали число 
сокращений, приходящихся на одноименные разряды 0,05; 0,10; 
0,15; 0,20; 0,25 мВ и т.д., что давало возможность построить 
вариационные кривые амплитуд. Вариационная кривая амплитуд 
позволяет произвести объективизацию электрогастрограммы, уста- 
новить некоторые закономерности, касающиеся абсолютного зна- 
чения амплитуд и характера их распределения. 

Общий ход проведения исследования влияния ЭМИ следующий. 

І этап ~ подготовка и адаптация испытуемого к условиям 
лаборатории. Регистрация в течение 30 мин выбранных показате- 
лей в состоянии относительного покоя при горизонтальном поло- 
жении испытуемого с закрытыми глазами. 

П этап ~ воздействие излучения различной частоты в режи- 
ме 30-секундной экспозиции на биологически активную точку и 
2-=минутной следовой регистрации физиологических показателей в 
диапазоне частот 58 ~ 63 МГц с шагом 2 Мгц. 

Ш этап - лечебный сеанс ЭМИ в выбранном диапазоне инди- 
видуальной частоты в течение 25-минутного воздействия и пос- 
ледующего З0-минутного наблюдения следовых реакций. 

В контрольной группе исследования проводились аналогично, 
с той особенностью, что на втором этапе исследования имитиро- 


^^ 
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валась работа генератора ЭМИ без воздействия на биологичес- 
ки активную точку (плацебо-воздействие). Для лечебного воз- 
действия были использованы общепринятая в акупунктурной реф- 
лексотерапии методика и биологически активная точка Цзу- 
сань-ли / 19 7. Предварительный подбор индивидуальной частоты 
и проведение лечебных сеансов ЭМИ осуществлялись по ранее 
описанной схеме 0а КВЧ терапия проводилась с помощью ге- 
нераторов ЭМИ типа "Электроника-КВЧ-03" и "Г-Ч-142". 

Все исследования велись в стандартных условиях лаборато- 
рии при температуре воздуха 18-2000. 


Результаты исследования 


Исследования температурного распределения по зонам проек- 
ции органов брюшной полости на переднюю стенку живота проведе- 
ны у 14 больных язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки и у 
9 здоровых испытуемых до КВЧ воздействия, в процессе ЭМИ и 
после процедуры облучения зоны биологически активной точки. 

Количественный анализ абсолютных численных значений тер- 
мограммы в процессе КВЧ воздействия в группе "здоровых" и в 
группе больных язвенной болезнью не несет статистически дос- 


‚ товерных различий / 21 У. Однако у З’больных язвенной болезнью 


при тщательном анамнезе выявлено так называемое триггерное 
переключение уровня теплоотдачи по всей поверхности исследуе- 
мой области. Уровень теплоотдачи в данном случае повышался на 
0,5=0,79 и через 6-І0 с возвращался к первоначальному состоя- 
нию, превышающему исходное значение температуры передней брюш- 
ной стенки в целом на 0.720.090; по всем зонам одновременно. 

Феномен "триггерного" переключения температурного гомеос- 
таза кожи требует отдельного анализа и более глубоких иссле- 
дований, что может способствовать объяснению сущности субъек- 
тивных ощущений, связанных с воздействием низкоинтенсивным 
эми. 

Исследование биоэлектрической активности мозга у 22 боль- 
ных в исходном состоянии показало, что спектральная характе- 
ристика ЭЭГ различалась по своему общему рисунку. Встречались 
ЭЭГ с хорошо выраженным, но неустойчивым сочетанием альфа- 
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ритма с высоко- и низко-частотными составляющими, а также 
десинхронизированные и дезорганизованные варианты ЭЭГ. У 
большинства больных (22 человека) динамическая спектральная 


ЭЭГ имела однотипный характер: отмечался синхронизированный ' 


тип спектра за счет гиперсинхронной высокоамплитудной төта= 
или более медленной дельта-активности. У 12 больных (из 22) 

проявлялась пароксизмальная активность, которая обычно, имела` 
генерализованный характер. Пароксизмы представляли собой пө- 


риоды выделяющихся по амплитуде и форме спектральных комплек- 


сов различной частоты, но чаще в медленной части спектра. 

Наиболее ярким и частым явлением на ЭЭГ была асимметрия 
биопотенциалов. Асимметрия обнаружена у І9 больных и проявля- 
лась в виде реакции или, наоборот, экзальтации альфа-ритма, 

а также в результате преобладания низких частот ЭЭГ в ОДНОМ 
из полушарий мозга. Асимметричной могла быть и пароксизмаль- 
ная активность. Таким образом, по данным ЭЭГ в исходном 
состоянии можно было выделить следующие типы частотных спект- 
ров: 

а) доминирование альфа-ритма при незначительно выраженном 
бета-ритме; — Е. - 

6) преобладание бета-ритма (регулярного или нерегулярного ха- 
рактера); = г И 

в) преобладание низкочастотной активности. 

Первичное действие терапевтической частоты в процессе ее 
индивидуального подбора у ряда больных проявлялось путем чет- 
кого изменения характера спектральной ЭЭГ. Так, при доминирую- 
щем альфа-ритме выявлялось увеличение амплитуды и регулярнос- 
ти ведущего ритма. При доминирующем нерегулярном бета-ритме 
наблюдалось появление высокочастотной бета-активности в про- 
цессе воздействия ЭМИ. У всех больных отмечено увеличение сиг- 
ма-активности, а также появление таких явлений, как гиперсинх- 
ронная высокоамплитудная медленная активность по типу парок- 
сизмальных или регулярных волн. При этом у больных с домини- 
рующим сигма-ритмом наблюдалось общее увеличение сигма-актив- 
ности. У данных больных при воздействии ЭМИ, особенно в про- 
цессе поиска терапевтической частоты, отмечалось резкое уве- 
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личение низкочастотной составляющей бета-активности. 


° У отдельных больных (3 человека) существенных изменений 
ЭЭГ на терапевтическую индивидуальную частоту не выявлено. 

_ Бодее закономерным и четким было сравнительное изменение 
характера ЭЭГ в процессе и в конце лечебного курса ЭМИ. Ре- 
зультаты спектрального анализа показывают, (что альфа-ритм 
стабилизируется у ряда больных к 5-7-му сеансу, у большинства - 
к концу курса КВЧ терапии. У ТТ больных из 19 отмеченная в на- 
чале симметрия ЭЭГ сгладиласв в конце курса лечения, и у не- 
которых уже не выявлялась при исследовании после лечения. 
Пароксизмальная активность регрессировала у 8 из І2 больных. 
Практически у всех в течение каждого исследованного лечебного 
сеанса’ ЭМИ наблюдалась веретеноподобная активность, соответ- 
ствующая различным стадиям сна, цикл которой нарастал к концу 
курса КВЧ терапии. 

В результате сопоставления данных спектральной ЭЭГ с кли- 


| ническими данными и лечебным результатом КВЧ терапии обнаруже- 
‚на корреляция в большинстве наблюдений (77,34). 


- Исследование В-К-кардиоинтервалов и характера их распре- 
деления в динамике показало, что в исходном состоянии у всех 


`обследуемых лиц отмечалось волнообразное изменение вариабель- 


ности длительности интервалов В-В с чередованием фаз повыше- 
ния и понижения плотности заполнения используемой шкалы. 

При этом примерно у половины больных полученные гистог- 
раммы имели вид, характерный для нормального (гауссовского) 
закона распределения, что подтверждено и результатами статис- 
тической обработки данных с расчетом таких величин, как сред- 
нее квадратичное отклонение В-В-интервала, среднеквадратич- 
ная ошибка В-В-интервала, вариационный размах В-В-интервала, 
коэффициент вариации В-В-интервала, мода В-В-интервала, 
амплитуда моды, индекс напряжения, напряжение сердечного 
ритма. 

В процессе индивидуального подбора терапевтической час- 
тоты ЭМИ у ряда больных (854) наблюдались достоверное сниже- 
ние среднего уровня длительности В-В-интервала и уменьшение 
депрессии его среднего значения. У других больных этот эффект 
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столь определенно. не выявлялся. Причем отмеченное выше изме- 
нение характера распределения кардиоинтервалов наблюдалось 

у больных как І, так и П группы, что, по-видимому, говорит о 
неспецифичности первичного действия терапевтической частоты 
у данной категории больных. Влияние курсового цикла КВЧ те- 
рапии было более определенным у больных І и П групп. При этом 
отмечена четкая тенденция к снижению степени вариабельности 
кардиоинтервалов по сравнению с исходным состоянием. Сущест- 
венных изменений в характере распределения К-Б-интервалов 

в контрольной группе при проведении плацебо-воздействия отме- 
чено не было. 

По данным статистической обработки определены существен- 
ные различия в характере распределения К-К-интервалов до и 
после курса лечения, что выражалось в снижении средней часто- 
ты ритма сердца (с 86+4 до 79+2), в увеличении моды (с 
0,772+0,05 до 0,821+0,04) и в уменьшении среднеквадратичного 
отклонения (с О,І1І+0,009 до 0,0560,009). 

Исследование пульсового кровенаполнения артериальных 
сосудов крупного, среднего и мелкого калибра с помощью реова- 
зографии и фотоэлектроплетизмографии показало, что наиболее 
четко вазомоторная реакция сосудов проявлялась при однократ- 
ном воздействии ЭМИ. В исходном состоянии пульсовое кровена- 
полнение по магистральному типу было четко выражено у всех 
больных, но по форме кривой и амплитуде основной артериальной 
компоненты пульсограммн носили индивидуальный и нестабильный 
характер, что указывало на большую изменчивость тонуса сосу- 
дов как резистивного, так и емкостного типа. Наиболее четко 
отмечено волнообразное изменение тонуса сосудов в связи с 
фазами дыхания. Более медленные изменения тонуса сосудов мож- 
но связать со степенью психоэмоционального напряжения испытуе- 
мого. 

В ответ на первичное воздействие терапевтической частоты 
ЭМИ отмечались выраженное снижение амплитуды пульсового крове- 
наполнения сосудов предплечья и пальца и увеличение амплитуды 
пульсового кровенаполнения сосудов голени. Данный феномен 
отмечен у 67% больных с положительным результатом лечения, 











25 

Результаты исследования периферической гемодинамики по- 
казали, что такой интегральный показатель функционального сос- 
тояния кровообращения, как минутный объем кровотока (МОК) в 
голени, носил определенный характер изменения. Если до нача- 
ла КВЧ воздействия МОК составлял в среднем 5,9410,7І мл/мин 
на І00 см? ткани, то в процессе первого сеанса кровоток воз- 
растал до 6,870,95 мл/мин на І00 см ткани и волнообразно 
изменялся в диапазоне 30-минутного сеанса, сохраняясь досто- 
верно повышенным и после окончания сеанса (в среднем на 144). 
После пяти сеансов лечения в исходном состоянии величина МОК 
в голени была выше в среднем на 2,05 мл/мин на 100 см” ткани 
по сравнению с уровнем до лечения (или 134,5%). Сохраняя 
высокое значение, МОК в динамике самого сеанса изменялся не- 
существенно (Р< 0,5). Исследования периферического кровооб- 
ращения при проведении 10-го сеанса КВЧ воздействия показали: 
исходный уровень МОК в голени составил 6,050,7Т мл/мин на 
100 см, что соответствовало уровню до лечения. В процессе 
самого сеанса отмечалось незначительное увеличение МОК, наи- 
более выраженное на 15- и 30-й минутах (соответственно до 
'7,05+0,94 и 7,1140,87 мл/мин на І00 см ткани). После сеанса 
МОК снижался до исходного уровня (6,56#0,84 мл/мин на ТОО см 
ткани). 

Исследование чрескожного напряжения кислорода в эпигаст- 
ральной рефлекторной зоне у обследуемых лиц показало, что в 
исходном состоянии уровень Ро по абсолютной величине сущест- 
венно не отличался во всех трех группах и составлял в среднем 
04,1-60,0 мм рт.ст., причем наибольшие значения были в группе 
с плацебо-воздействием. 

У ряда испытуемых за время плацебо-процедуры напряжение 
кислорода имело тенденцию к снижению в среднем с 60,0*3,'76 до 
52, 5+Т, 85 мм рт.ст., что, по-видимому, можно рассматривать как 
отражение процесса адаптации испытуемых к условиям исследования. 

Существенное изменение уровня чрескожного напряжения кис- 
лорода в процессе однократного сеанса ЭМИ наблюдалось лишь 
у ряда больных. У большинства же из них эти изменения выявля- 
лись при сопоставлении среднего уровня РО в динамике лишь 
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курсового лечения. 

У больных с частично положительным результатом лечения. 
установлена своеобразная динамика величины Ро». Так, к концу 
пятого или шестого сеанса ЭМИ отмечалось достоверное и значи- 
тельное возрастание напряжения кислорода в среднем до 74,4 
223,34 и 85,8427,04 мм рт.ст. Большой размах колебаний .объяс- 
няется резким снижением величины РО одного испытуемого, ко- 
торая возросла примерно в 2 раза к концу лечения, не превышая, 
однако, исходного уровня. Последний сеанс ЭМИ характеризовал- 
ся в среднем тем же исходным уровнем РО (57,627,08 мм рт.ст.), 
а к концу этого лечебного сеанса РО. достоверно не отличалось 
от уровня до лечения (сравним 56,516,93 и 62,25,67 мм рт.ст.). 
Другими словами, после начального периода возрастания у этих 
больных, начиная с 5-6-го сеансов КВЧ терапии, наступает рез- 
кое снижение значения РО в зоне исследования. Это соответству- 

ет`и-клиническим данным, указывающим на начальную положитель- 
ную динамику субъективных ощущений с последующей их регрессией 
до исходного уровня. 

Исходные величины моторной активности желулка у всех боль- 
‘ных язвенной болезнью до начала КВЧ терапии составляли 4-5 
сокращений в І мин, средние величины амплитуды сокращений ко- 
лебались в пределах 0,72+0,2 мВ. Вариационные кривые имели 
тенденции к смещению вправо, диапазон распределения абсолют- 
ных значений амплитуд ограничивался 0,95+Т,0 мВ. 

При гиперкинетическом типе электрогастрограммы (ТТ па- 
циентов) ЭМИ способствует е8 нормализации и последующему пе- 
реходу к нормотомическому типу после курса лечения. Ритм 
‘сокращения желудка при этом устанавливался в пределах 2,8-3,2 
сокращений в минуту. Выявлено уменьшение средней величины 
амплитуды сокращений желудка, смещение вариационной кривой 
влево и уменьшение диапазона абсолютных значений амплитуд в 
пределах 0,30-0,36 мВ. 

При нормокинетическом типе электрогастрограммы (Т пациент) 
и гипокинетическом типе (2 пациента) КВЧ воздействие существен- 
ных влияний на амплитуду и частоту зубцов кривой моторной ак- 
тивности желудка не оказывает. 
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Обсуждение полученных данных 


Анализ полученных данных показал, что КВЧ терапия оказы- 
вает на организм человека многоплановое воздействие, вызывая 
объективно регистрируемые физиологические. реакции, имеющие 
системный характер. 5 

Так, по данным элёктроэнцефалографических исследований 
обнаружена определенная динамика ЭЭГ под влиянием однократ- — 
ного первичного. применения. сеанса ЭМИ. В процессе подбора тера- 
певтической частоты. У ряда больных проявляется. феномен 

"усиления" и "настройки" иного, чем до воздействия, ритма, 
причем преимущественно в области низких частот, альфа- и 
тета-ритма. Отмечена повторяемость этого фёномена при повтор- 
ном воздействии терапевтической частоты. По-видимому, это 
указывает на активацию функции подкорковых структур, являющих- 
ся высшими вегетативными центрами, под влиянием Е Е 
кой частоты ЭМИ. : 

Более четкой была динамика ЭЭГ под влиянием курсового 


лечения ЭМИ, заключавшаяся в восстановлении регулярности 
ее ДЕ А 


альфа-ритма и симметричности биопотенциалов в полушариях мозга, 
а = <> 


увеличивалось количество периодов веретенообразной активнос- 
ти, характерной для различных стадий сна. Аналогичные резуль- 
таты были получены другими авторами при рефлексотерапии боль- 
ных гипертонической болезнью / 22 / и рефлекторной анальгезии 
(237. Что касается таких отмеченных форм биопотенциалов, как 
гиперсинхронизированные ритмы и пароксизмальная активность, 
которые могут являться отражением нейрональной гиперсинхрони- 
зации вследствие наличия мощного генератора возбуждения / 24 7, 
то их динамика изменений имеет, вероятно, значение для оценки 
собственно терапевтического эфекта. 


Эти данные позволяют предположить, ч ть лечебного 
воздействия ЭМИ аналогична рефлексот и заключается в 


разрушений функциональной организации очага патологического 
возбуждения с одновременной стабилизацией нормального физиоло-- 
гического равновесия процессов возбуждения и торможения в 


` структурах / 25 /. 


Исследование в динамике вариационного распродольния 
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кардиоинтервалов показало информативность данного подхода и 
чувствительность механизмов вегетативного нервного контроля 
ритма сөрдца к влиянию терапевтической частоты ЭМИ при одно- 
кратном действии ее и при курсовом цикле лечения. В общем 
виде наблюдаемые изменения можно определить как умеренное 
усиление активности парасимпатической вегетативной нервной 
системы с повышением устойчивости регуляции ритма сердца под- 
корковыми структурами. Феноменологически это можно определить 
как эффект "стабилизации" и "уравновешивания" активности как 
парасимпатического, так и симпатического отдела ЦНС. Схолный 
характер изменения относительной активности этих отделов ЦНС 
наблюдали у больных с нейроцир"уляторной дистонией 2967. 
Полученные данные указывают также на возможность использова- 
ния показателей ритмопульсограммы для оценки степени напря- 
жения и резервных возможностей регуляторных систем организма 
при язвенной болезни аналогично данным, полученным у боль- 
ных с острым холециститом / 11 7. 

Результаты исследования пульсового кровенаполнения сосу- 
дов различного типа также объективно указывают на наличие чет- 
кой вазомоторной реакции при курсовом действии ЭМИ терапев- 
тической частоты, проявляющейся прежде всего в изменении тону- 
са сосудов резистивного типа, в повышении тонуса венозной 
части сосудистого русла конечности и в изменении МОК. Все это 
говорит о симпатомиметическом эффекте КВЧ терапии, отражающем, 
по-видимому, системную реакцию распределения кровотока между 
периферией и центром. Так, экспериментальные исследования 
А.А.Самохина и Ф.А.Минлубаеза / 27 7 показали, что курс КВЧ 
терапии приводит к снижению тонуса мозговых и периферических 
сосудов, увеличивая кровенаполнение органов. При этом сдвиги 
периферической гемодинамики максимально внражены к 4-6-му се- 
ансам, что соответствует и нашим данным. Указание же авторов 
на гипертензию системного артериального давления во все дни 
микроволнового воздействия подтверждает закономерность наблю- 
цавмой нами вазоконстрикторной реакции сосудов конечностей. 

_олярографическое исследование физиологических реакций 
ээ.новом и микроциркуляторном уровнях однозначно указывает, 
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что эти сдвиги наблюдаются лишь в результате воздействия 
КВЧ терапии и отражают процесс медленной перестройки транс- 
портной системы кислорода и метаболизма тканей. Увеличение 
напряжения кислорода, диффундирующего через кожу в рефлек- 
согенной зоне у больных язвенной болезнью, свидетельствует; 
по-видимому, об улучшении микроциркуляции и во внутренних 
органах, что закономерно должно вести к усилению репаратив- 
ных процессов, в частности, в слизистой оболочке желудка. 


Таким образом, результаты проведенных исследований сви- 
детельствуют об адекватности и информативности таких физиоло- 
гических методов, как электроэнцефалография, ритмокардия, пуль- 
совая плетизмография, чрескожная полярография и электрогастро- 
графия для объективной сценки выбора терапевтической частоты 
и лечебного эффекта ЭМИ при нейровегетативных нарушениях на 
примере язвенной болезни. При этом наблюдаются реакции, харак- 
терные пля неспецифической адаптации организма к биологически 
значимым факторам окружающей среды. Полученные данные свиде- 
тельствуют о том, что КВЧ терапия является патогенетически 
обоснованным методом лечения данной категории больных. 


Выводы 


189 Психоэмоцлональное состояние и реакции. сердечно-сосу- 
дистой системы могут быть объективными показателями неспеци- 
фического регулирующего воздействия КВЧ терапии на организм 
человека. 

2. Влияние терапевтической частоты ЭМИ в процессе ее 
индивидуального подбора можно объективно оценить: 

по характеру изменения спектральной ЭЭГ; 

по распределению плотности кардиоинтервалов; 

по изменению электрогастрограммы. 

3. Физиологическое влияние и терапевтическую направлен- 
ность курсового цикла КВЧ терапии объективно можно оценить 
по динамике изменения: спектральной ЭЭГ, вариационной пульсо- 
граммы, чрескожной полярографии кислорода в рефлексогенной зо- 
не и электрогастрограммы на протяжении 4-5 часов. 

4. Режим подбора терапевтической частоты и длительности 
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цикла лечения необходимо выбирать в зависимости от характе- 


ра 


изменения системных реакций организма. 
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СРАВНИТЕЛЬНОЕ ИЗУЧЕНИЕ КЛИНИЧЕСКОЙ 
ЭФФЕКТИВНОСТИ ЭЛЕКТРОМАГНИТНЫХ ВОЛН 
МИЛЛИМЕТРОВОГО ДИАПАЗОНА ПРИ 
ОБЛУЧЕНИИ РАЗЛИЧНЫХ РЕФЛЕКТОРНЫХ 
ЗОН У БОЛЬНЫХ С. ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫМИ 
ЯЗВАМИ 


Гапонюк П.Я., Шерковина Т.Ю., Юркова Е.А. , 
`Аронов Л.С. 


В последние годы в рефлекторной терании стало широко 
применяться воздействие преформированными физическими факто- 
рами на точки акупунктуры. Большое внимание привлекло исполь- 
зование низкоинтенсивного электромагнитного излучения милли- 
метрового диапазона для лечения больных язвенной болезнью же- 
лудка и двенадцатиперстной кишки / Її, 2 /. Олнако методичес- 
кие аспекты практического применения миллиметровых волн раз- 
работаны недостаточно. 

Целью настоящего исследования явилось сравнительное из- 
учение влияния низкоинтенсивного электромагнитного излуче- 
ния миллиметрового диапазона на течение язвенной болезни же- 
лудка и двенадцатиперстной кишки при воздействии на различные 
рефлекторные зоны. Была исследована эффективность воздействия 
на рефлекторную зону центрального действия (теменная область - 

точка 13.20 бай-хуэй), сегментарного уровня (эпигастральная 
область - точка 14.15 цзю-вэй) и на отдаленную зону (ниже 
коленного сустава с наружной стороны голени - точка 3.36 цзу- 
сань-ли). В качестве источника излучения использовали аппарат 
"Явъ-5,6", режим работы постоянный С частотой 53,53 ГГц, при 
плотности потока мощности І0 мВт/ см. Процедуры проводились в 
течение 30 мин, 5 раз в неделю. Эндоскопический контроль осу- 
ществлялся с помощью японского панэндоскопа 6/2 - ІО (фирма 
"Олимпус", Япония) после 8-10, 15, 20-23 процедуры. Клиничес- 
кие данные и особенности эндоскопической картины регистриро- 
вали л специально разработанных клинических картах до и пос- 
ле лечения, 


Исследования были проведены у 73 больных язвенной болезнью 
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желудка и двенадцатинерстной кишки. Среди больных мужчин 42, 
женщин ЗГ. Возраст больных колебался от 22 до 63 лет. Язва 
желудка была у 15 человек, язва двенадцатиперстной кишки у 
56 пациентов, у 2 больных были зарегистрированы сочетанные 
язвы. Множественные язвы наблюдались у 1? больных. Размер язв 
колебался от 2 до 15 мм. Впервые язвенная болезнь была выяв- 
лена у 20 человек, у остальных длительность язвенного анамне- 
за составляла от І до 30 лет. У 43 больных лечению электро- 
магнитным излучением предшествовал курс безуспешной противо- 
язвенной терапии в сроки от ТО дней до 2 месяцев. 35 больным 
лечение (от 8 до 23 процедур) проводили на фоне медикаментоз- 
ной терапии, включающей антацидные препараты и эпизодически 
спазмолитики, для купирования выраженного болевого синдрома. 
По мере стихания болей препараты отменялись. Остальные боль- 
ные медикаментозного лечения не получали. 

Все больные были разделены на три группы соответственно 
области воздействия. В первую группу вошли 27 больных, воздей- 
ствие которым осуществлялось на точку 14.15, во вторую 20 че- 
ловек - с воздействием на точку 3.36, в третью 26 человек – 

с воздействием на точку 13.20. 

Результаты исследования показали, что в первой группе 
больных после лечения при облучении области точки 14.15 язва 
зажила у 22 человек из 27 (82%) при средних сроках заживле- 
ния 15,0 = 0,8 дня. У четырех больных с сопутствующими эро- 
зиями слизистой была отмечена их эпитализация. У 21 больного 
(из 24) было зарегистрировано уменьшение степени дуоденита, 

У ТО больных язва зажила "без следа", у остальных было отме- 
чено формирование линейного или звездчатого рубца. 

Во второй группе больных после лечения при воздействии 
на область точки 3.36 язва зарубцевалась у 18 больных из 20, 
(90%). При этом средний срок заживления равнялся 18,3 * 1,36 
дня. У двух больных, имевших до лечения эрозии, отмечалась 
их эпитализация, а у двух больных - их появление на фоне ле- 
чения. У 14 больных (из 18) было отмечено уменьшение степени 
дуоденита. При контрольном обследовании 7 больных следов руб- 
цевания на месте язвенного дефекта не было выявлено. 
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В третьей группе больных после лечения при воздействии 
на область точки 13.20 рубцевание язвенного дефекта произош- 
ло у І? из 26 (65%). Сроки заживления при этом равнялись 
17,0 = Т,02 дня. У трех больных с сопутствующими эрозивными 
дефектами слизистой динамики не наблюдалось: эрозии остались 
без изменений, у двух больных наблюдалось их появление на фо- 
не лечения. У ІІ пациентов из 22 отмечалось уменьшение сте- 
пени дуоденита, у 7 больных заживление язвы произошло путем 
эпитализации язвенного дефекта. 

Необходимо также отметить, что в случаях незаживления 
язвы наблюдалась положительная динамика: размер язвенного де- 
фекта уменьшился после лечения в среднем в 3 раза по всем 
трем группам больных. 

Динамика клинической симптоматики представлена в таблице, 


Таблица, 
Влияние электромагнитного излучения миллиметрового 


диапазона на динамику клинических симптомов больных 
с язвенной болезнью 








Клинические Воздействие на область точки 
сы 14.15 3.36 13.20 
до после до после до после. 

Боли в эпи- 
гастральной 
и В о. 
дуоденально: 
областях 25/27 3/27 15/20 4/20% 25/26 3/26® 
Изжога 13/27 1/27 6/20 1/20 14/26 0/26% 
Отрыжка 10/27 4/27 9/20 0/20% 12/06 4/26 
Тошнота, 
рвота 9/27 2/27 6/20 0/20 10/26 3/26 
аке 

нкции ки- 
ина 13/27 5/27 7/20 6/20 17/26 14/26 
Болезненность 
при глубокой 
пальпации 


эпигастраль- 
НОЙ арта 25/27 2/27 16/20 І/20 26/26 5/26% 





Примечание: числитель - число больных с исследуемым признаком, 
знаменатель - число больных в группе, "ж" - Р < 0,05 в срав- 
нении с данными до лечения. 


& 
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Из таблицы видно, что в результате лечения отмечается 
значительное уменьшение болевого синдрома во всех трех груп- 
пах больных, Отмечено, что боли, характерные для язвенной бо- 
лезни, исчезли у 66-70% больных на 5-6 процедуре. Диспепти- 
ческие расстройства, такие как тошнота, отрыжка в наибольшей 
степени исчезли при воздействии на область точки 3.36. Курс 
лечения не оказал существенного влияния на нарушения функции 
кишечника во всех трех группах. 

Интересно, что наибольшая достоверность различий по ди- 
намике клинических симптомов, наблюдалась в группе больных, 
которым воздействовали на отдаленную рефлекторную зону - 3.36, 

Общая оценка эффективности лечения была произведена мето- 
дом многокритериальноге ‚анализа, позволяющего по многим пара- 
метрам одновременно охарактеризовать одной цифрой изменения 
клинической и эндоскопической картины в результате лечения 
1/3 7. В групе больных с облучением зоны точки 3.36 патоло- 
гическая симптоматика уменьшилась по сравнению с исходным 
уровнем в среднем на 68 + 4,0%, зоны точки 14.15 - на 62 + 
2,8%, зоны точки 13.20 - на 53 + 2,2%. 

Проделанная работа позволяет провести сравнительный ана- 
лиз эффективности воздействия электромагнитного излучения А 
миллиметрового диапазона на центральном, сегментарном и отда- _. 
ленном уровне при язвенной болезни желудка и двенадцатинерст- 
ной кишки. Наиболее высокий процент заживления язвенных дефек- 
тов регистрировался в группах больных с облучением зоны точек 
3.36 и 14.15, соответственно - 90 и 82%. При этом средние 
сроки заживления у больных с облучением эпигастральной облас- 
ти (14.15) были короче на 3,3 дня, чем при облучении зоны 
точки 3.36, и в среднем у половины пациентов отмечалось за- 
живление язвы путем эпитализации. Однако выраженность патологи- 
ческой симптоматики уменьшилась в большей степени при воздей- 
ствии на отдаленную зону, что видно из динамики отдельных кли- 
нических симптомов и при оценке эффективности лечения по мно- 
гокритериальному анализу. 

На основании полученных данных можно рекомендовать к прак- 
тическому применению в амбулаторных и стационарных условиях 
методику лечения язвенной болезни электромагнитным излучением 
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миллиметрового диапазона с воздействием на области точек 

3.36 и 14.15. При выраженной клинической симптоматике, по-ви- 
димому, предпочтительно облучение отдаленной рефлекторной 
зоны (точки 3.36), при "скудной" или "немых" язвах - сегмен- 
тарной зоны (точки 14.15). 
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НЕКОТОРЫЕ ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКИМ 
ЯЗВЕННЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ ЖЕЛУДКА И Т2-ПЕРСТНОЙ КИШКИ 
ПРИ КВЧ ТЕРАПИИ 


Н.Д.Обухова, М.Б.Голант, Л.3.Белакирева 


Язвенная болезнь желудка и Те-перстной кишки представляет 
собой одну из пентральных проблем современной гастроэнтеро- 
логии, А 

Появление пелого ряда новых медикаментозных средств, нап-- 
равленных на различные патогенетические механизмы этого забо- 
левания, существенно не улучшили результаты лечения: сроки 
заживления язв остаются продолжительными, результаты нестой- 
кими, а у 30-40% больных "обычно" противоязвенное лечение 
оказывается безуспешным, 

Вот почему разработка методов терании с применением физи- 
ческих факторов воздействия (в том числе КВЧ терапии) имеет 
большие перспективы. На базе поликлиники № 5 г.Москвы прово- 
дится внедрение методики лечения язвенной болезни желудка и 
12-перстной кишки с помощью воздействия электромагнитными 

олнами миллиметрового диапазона. Облучение проводится аппа- 
ратами "Явъ-1-5,6" или "Явь-І-7,1" в сидячем положении или 
в положении лежа. 

Воздействовали на эпигастральную область в зоне нижнего 
края грудины. Лечение проводили до полного рубцевания язвы 
или до заключения о незффективности лечения. 

Контроль за эффективностью лечения осуществляется эндоско- 
пическим методом. Курс лечения при удовлетворительной дина- 
мике рубцевания язв составлял 10-20 сеанеов. Сеансы проводи- 
лись ежедневно с перерывом на субботу и воскресенье. Дли- 
тельность сеансо 30 минут. 

При неудовлетворительной динамике рубцевания курс лечения 
изменялся. Если после ТО сеансов размеры язвы оставались 
прежними, то дальнейшее лечение проводили на другой длине 
волны (например, если лечение вначале проводилось на волне 
5,6 мм, то продолжали облучение на волне ?,Г мм). Через 5 
сеансов вновь проводили эндосконическое исследование (по 
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этой методике со сменой длины волны КВЧ воздействия было про- 
лечено 28 больных). Если и после 15 сеансов КВЧ терапии, 
несмотря на смену длины волны облучения, не наблюдалась ди- 
намика рубцевания язвы, лечение продолжали по одной из двух 

` следующих схем: или З дня облучение проводили на волне 5,6, 

З дня на волне 7,1, или облучение проводилось прерывистыми 
курсами ~ З дня проводили КВЧ терапию, 5 дней перерыв. 06- 
щая длительность курса не превышала 25 сеансов. Результаты 
лечения приведены в таблице. 

Помимо язв желудка и Т2-перстной кишки КВЧ терапия с помо- 
щью установок "Явь-1" использовалась также для лечения эро- 
зивного гастрита и эрозивного бульбита язвенной патологии. 

Всего было пролечено 123 больных в возрасте от 22 до 71 
года. Лечение проводилось в поликлинических условиях. Анам- 
нез заболевания от І до’ 20 лет. Медикаментозное лечение во 
время курса КВЧ терапии не проводилось, хотя до назначения 
КВЧ терапии 70 больных безрезультатно получали медикамен- 
тозное лечение, 

При клинической опенке результатов лечения хронических 
язв гастролуоленальной зоны с использованием КВЧ терапии 
отмечено значительное улучшение самочувствия после 6-7 сеан- 
сов: исчезновения болевого синдрома и диспептических рас- 
стройств. ; 

Несмотря на короткий период использования КВЧ терапии (с 
декабря 1988 года) для лечения язв желудка и 12-перстной 
кишки, был получен хороший эффект лечения. Следует отметить, 
что процедуры должны отпускаться под медицинским контролем, 
несмотря на простоту в обращении с аппаратом, ибо, как уже 
отмечалось, методика облучения регулируется в зависимости 
от динамики процесса рубцевания язв. 
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ МИЛЛИМЕТРОВОГО ИЗЛУЧЕНИЯ НИЗКОЙ 
ИНТЕНСИВНОСТИ В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ БОЛЬНЫХ 
ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА, СТРАДАЮЩИХ ТЯЖЕЛОЙ 
СТЕНОКАРДИЕЙ 


И, Е.Ганелина, Т.А.Степанова, В.й.Корнеев 


Клиницистам хорошо известны трудности, возникающие при 
лечении больных ИБС, страдающих стенокардией напряжения 
ТТ1Т-ТУ функционального класса. Особенно это касается случаев 
дестабилизации состояния: нестабильной, прогрессирующей 
стенокардии. 

Речь идет о лицах, уже перенесших один или несколько 
инфарктов миокарда и (или) эпизодов острой коронарной недос- 
таточности. Комплексная современная медикаментозная терапия 
у этих больных даже в условиях стационара не всегда достаточ- 
но эффективна, а эффект часто бывает кратковременным, 

Хирургическая реконструкция коронарного кровообращения 
во многих случаях оказывается по разным причинам невозможной 
(пибфузное поражение коронарных сосудов, выраженное снижение 
функций левого желудочка, отказ больного от вмешательства). 

В поисках дополнительных методов лечения тяжелой стено- 
карции мы в свое время обратили внимание на метод аутотранс- 
фузии ультрафиолетом облученной аутокрови (АУФОК). Подробно 
результаты опыта применения в нашей клиникей этого метода, 
оказавшегося весъма эффективным, опубликованы в / ТУ, В 
основе действия АУФОК на организм лежат функциональные изме- 
нения клеточных мембран клеток крови и белков плазмы. 

Эти изменения ведут, как показали многие исследователи, 
к улучшению реологических свойств крови и микроциркуляции, 
повышают противосвертывающие свойства крови, нормелизуют 
иммунологический статус организма, повышают оксидантную ак- 
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тивность ферментов (см. / 27). Сумма этих и других сдвигов в 
конечном счете и приводит к улучшению состояния больных. 

Метод АУФОК при наличии соответствующей апларатуры хотя 
И безопасен, однако связан с инвазивным вмешательством, он 
требует наличия одноразовых стерильных систем, индивидуального 
обслуживания каждой процедуры высококвалифицированным меди- 
пинским работником. 

Ознакомившись. с литературой, касающейся применения в 
медицине электромагнитного излучения в миллиметровом диацазо- 
не КВЧ, мы обнаружили определенное сходство механизма его 
действия на организм с действием АУФОК. КВЧ улучшает реологи- 
ческие свойства крови, нормализует расстройство микроциркуля- 
торного русла, иммунологическую ревктивность организма, Спектр 
положительного эффекта КВЧ при различной патологии, судя по 
литературе, так же широк, как спектр АУФОК (гнойные инфекции, 
язвенная болезнь (см., например, / 3 7). 

Наконец, основанием для применения КВЧ при ишемической 
болезни сердца (ИБС) служат наблюдения, в которых обнаружи- 
лось, что применение этого метода благотворно влияет на те- 
чение экспериментального инфаркта миокарда у крыс, способству- 
ет также снижению уровня холестерина и снижению продуктов 
перекисного окисления липидов у этих животных [4], Имеется 
и опыт применения КВЧ при стенокардии [5). 

Для испытания действия КВЧ в комплексной терапии стено- 
кардии была отобрана наиболее тяжелая группа больных. По на- 
шему мнению только’ наблюдение за больными, у которых вся 
современная медикаментозная терапия в условиях стационара, 
оказывается неэффективной, дает основание адекватно опенить 
эффективность применения какого-либо принципиально нового 
метода лечения. 

Под наблюдением находилось 45 больных ИБС (25 мужчин и 
20 женщин) в возрасте от 38 до 75 лет. 

Основную группу составили больные в возрасте от 50 до 
69 лет, 6 были моложе 50 лет, у 8 возраст колебался от 70 до 
75 лет. Больше половины больных (24 из 45) за год или за 
несколько лет до госпитализации перенесли крупноочаговый (в 
основном, проникающий} инфаркт миокарда (ИМ), из них у 14 в 
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анамнезе были повторные ИМ, в том числе, у 8 - 3-4 №. . 2 


От первых проявлений ИБС в виде стенокардии или ИМ до 
последней госпитализации у подавляющего числа больных (31) 


прошло не менее 5 лет, у 19 более ІО лет. У остальных 14 боль- ў 


ных срок клинического начала ИБС колебался от І года (один 
больной) до 5 лет. 

ИБС развилась на фоне артериальной гипертензии у 22 боль- 
НЫХ. 

Все больные страдали частыми приступами стенокардии кап- 
ряжения, которая провоцировалась небольшими нагрузками. = 

Периоды нестабильности с учащением приступов стенокардии 
напряжения, снижением переносимости нагрузок, появлением или 
утяжелением стенокардии покоя наблюдались в течение года нес- 
колько раз. Больные повторно госпитализировались, в том числе 
и в нашу клинику. 

Последняя госцитализация, когда было проведено курсовое 
лечение КВЧ, была связана с очередным ухудшением состояния, у 
которое в основном оценивалось как нестабильная, прогрессирую- 
щая стенокардия. У З больных при поступлении подозревалось раз- 


витие повторного острого инфаркта миокарда, который, однако, Ў 


не подтвердился при последующем наблюдении. Рубцовые изменения 
миокарда по данным ЭКГ были обнаружены у 21 больного, у З 
зарегистрирована полная блокада левой ножки пучка Гиса, в 
подавляющем большинстве других случаев на ЭКГ были признаки 
разной степени хронической коронарной недостаточности. 

У Т7 больных на фоне старых рубцовых изменений на ЭКГ. 
при поступлении выявлены признаки ухудшения коронарного кро- 
вообращения в зоне перенесенного инфаркта миокарда; появление 
или углубление коронарной недостаточности в другой зоне, Приз- 
наки углубления коронарной недостаточности или распространения 
на другие области миокарда обнаруживались и у подавляющего 
числа больных, не имевших в анамнезе инфаркта миокарда. В 2 
случаях по данным ЭКГ и клиники был диагностирован синдром 
острой коронарной недостаточности, 

Отчетливая сердечная недостаточность была у 14 больных 
(ТТА-ТТБ стадии). 
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Велоэргометрическая проба при настоящей госпитализации 
из-за тяжести состояния у большинства больных не проводилась. 
Она была проведена у 8 больных, Во всех случаях толерантность 
к нагрузке была значительно снижена, А 

В З случаях была проведена коронарография (для определе- 
ния показаний к реваскуляризации миокарда). Обнаружено стено- 
зирующее поражение трех ветвей коронарных сосудов, Стенокар- 
дия напряжения у 43 больных была отнесена к ТІІ-1У функцио- 
нальному классу, у 2 ~ қ ІІ, В подавляющем числе случаев она 

сочеталась со стенокардией покоя. Фактически и до последней 
госпитализации большая часть больных получала современную 
антиангинальную терапию. При поступлении в клинику назначалась 
комплексная современная антиангинальная тералия, включавшая 
в себя большие дозы нитратов, в большинстве случаев и внутри- 
вейное капельно введение нитроглицерина, блокаторы В-андре- 
нергических рецепторов, антагонисты кальция, назначали антиаг- 
регантн и гепарин, коррегировалась артериальная гипертензия, 

Л сердечную опотаточностть 
В группу для лечения КВЧ ‹ и только те больные, 
рых не было эффекта от всей названной выще терапии: 

=-3 недель сохранялась стенокардия покоя, очень 
сени физическая и (или) эмоциональная нагрузка вызывала 
ангинозные боли. На фоне всей проводимой терапии больные при- 
имали не менее 6 таблеток сублингвального нитроглицерина; 
лишь 10 человек из 45 до І0 таблеток включительно, 24 - от 
ТТ до 40 и 12 ~ больше 40 таблеток в день. 

% У многих больных неоднократно приходилось для купирова- 
ния болей прибегать к инъекциям аналгетиков, наркотиков и 
(или) нейролептаналгезии. Временное (на 2-3 дня) улучшение 
состояния сменялось вновь варастанием болей, на ЭКГ наблюда- 
лись признаки углубления коронарной недостаточности. 

Курс КВЧ назначалоя на фоне всего комплекса предыдущей 
терапии: уменьшение интенсивности последней после получения 
эффекта от КВЧ производилось постепенно; гепарин и внутри- 
венное введение нитроглицерина отменялись перед назначением 
КВЧ или после 1-2 сеансов. 

Для лечения КВЧ использовали установку ЯВЬ-І,работаю- 





‹ щую при плотности потока падающей мощности ТО кво, Облу- 

° чение проводилось в режиме частотной модуляции А = 50 ГЕ, 
ширина полосы модуляции { 100 МГц, 1 = 7,1 мм. Фторопласто- 

вая насадка рупора волновода устанавливалась на область них 


Г ‘него края грудины, непосредственно прилегая к коже, 


Сеансы, длительность которых составляла 30 мин, проводи- 
лись в сидячем положении. Курс лечения обычно состоял из Т0- 
Т5 процедур. Они проводились ежедневно с перерывом на суб- 
боту и воскресенье, Во время процедуры КВЧ и в течение кур- 
са лечения побочных действий практически не наблюдалось. Линь 
су одной больной во время одного из сеансов на фоне выраженной 
типотензии было полуобморочное состояние, 

Одному больному, находящемуся в палате интенсивного наб 
людения, при состоянии, которое было расценено как преднн- 
фарктное, и нарастающей по тяжести стенокардией в связи с от- 
сутствием эффекта от всей терапии в положении леха был про- 
зеден один сеанс КВЧ, В течение первых 12 часов отмечался 
положительный: эффект: уменьшение интенсивности и застотн-прис- 
_тупов стенокардии, не вводились наркотики. Однако на следую- 
щие сутки развился трэнсмуральный ИМ, течение было неосложнен- 
ным, больной благополучно покинул клинику. 

Мы посчитали, что один сеанс КЕЧ не сыграл в данном 
случае роли в возникновении ИМ и имело место совпаление по 
времени развития последнего сеанса КВЧ. Этот случай не вклю- 
чөн нами в общий материал, 

_  Э@®Фективность курсового лечения КВЧ мы оценивали так же, 
как АУФОК ЕЕ Непосредственный эффект был достигнут у 40 
больных из 45. К середине курса лечения, чаще после 4-5 
процедур, наблюдалось значительное улучшение состояния. К 
концу курса или ранее исчезала необходимость в введении анал- 
тезирующих препаратов. Снизилось в несколько раз количество 
таблеток нитроглицерина, которое приходилось принимать в тө- 
чение суток для купирования ангинозных приступов. Хорошим 
считался эффект при полном исчезновении приступов стенокар- 
дии покоя и значительном урежении числа приступов стенокардии 
напряжения (не более 1-2 таблеток нитроглицерина в сутки), 
Увеличивалась толерантность к бытовым физическим нагрузкам 








(ходьба по отделению не менее 1000 м). Такой эффект был дос 
тигнут более чем у половины больных (26 человек), 

Уловлетворительным считался эффект при значительном уре- 
жении приступов стенокардии покоя, исчезновении приступов, 
урежении и более легком купировании стенокардии напряжения, 
сокращении приема нитроглицерина в 2-3 раза, при субъективном 
улучшении общего состояния. Такой эффект оказался у 15 больных. 
У 5 больных. эффект был сомнительным или кратковременным, Хотя 
и сократилось несколько число принимаемых таблеток нитрогли- 
церина, все же оно оставалось достаточно большим, сохраня- 
лась и стенокардия покоя, 2 

При хорошем и удовлетворительном эффекте больные уменьши- 
ли частоту приема нитратов пролонгированного действия, снизили 
дозы В-олокаторов и кальциевых олокаторов. 

У 14 больных отмечалось после проведения курса КВЧ умень- 
шение степени коронарной недостаточности по ланным ЭКГ. 

Самым важным с нашей точки зрения является длительность 
эффекта после окончания курса КВЧ, 

Из 40 больных, у которых применение КВЧ привело к улуч- 
шению состояния, 39 наблюдались от І до ІІ месяцев, Один боль- 
НОЙ находился под наблюдением другого отделения нашей боль- 
ницы, куда был госпитализирован по поводу стенокардии напря- 
жения ІУ функционального класса для проведения короварографии 
и решения вопроса о возможности шунтирования венечних сосу- 
дов, В связи с отсутствием эффекта от лечения (около 40 табле- 
ток нитроглицерина в сутки) перед коронарографией назначен 
курс КВЧ, После ТО сеансов состояние больного значительно 
улучшилось, Проведена коронарография; через 8 часов развил- 
ся трансмуральный инфаркт миокарда. 

У всех 40 больных, наблюдавщихся один месяц, эффект 
полностью сохранился в течение этого срока. Через 3-4 месяца 
он сохранялся у 28 больных из 36 наблюдавшихся. 6-7 месяцев 
наблюдались 26 больных, у 19 из них сохранился эффект. ТТ па- 
циентов наблюдались І0-ІІ месяцев, в 7 случаях их состояние 
либо было таким же, как при выписке из стационара, либо нес- 
колько ухудшилось, но никогда не было таким же тяжелым как то, 
которое потребовало предыдущей госпитализации. Все 19 больных, 
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работавших ранее, продолжали работать. 3 больным в виду неко- 
торого ухудшения состояния проведены повторные курсы КВЧ, кото- 
рые оказались также эффективными. 

Как видно из изложенного, наши данные подтверждают имев- 
шиеся ранее наблюдения об эффективности применения КВЧ в соче- 
тании с комплексной медикаментозной терапией у больных, страдаю- 
щих стенокардией. И 

Особое внимание заслуживает тот факт, что метод оказался 
эффективным у больных с очень тяжелым течением хронической 
ИБС с постинфарктным кардиосклерозом, стенокардией напряжения 
и покоя ТТТ-ГУ функционального класса, 

Му считали необходимым очень подробно остановиться на кли- 
нической характеристике больных, которым назначали КВЧ, что- 
бы подчеркнуть тяжесть наблюдавшегося нами контингента, 

Отсутствие в течение 2-3 недель до назначения КВЧ улучше- 
ния состояния от всей современной медикаментозной терапии 
в условиях стационара и, главное, длительность сохранения эф- 
фекта после назначения КВЧ исключает с нашей точки зрения 
связь воздействия КВЧ с психологическим воздействием проце- 
дуры, Это подтверждается и төм, что улучшение наступало обыч- 
но в середине, а не в начале курса лечения. 

Отсутствие побочного действия, простота применения про- 
цедуры позволяет рекомендовать метод КВЧ для лечения больн 
тяжелой стенокардией. 

У наблюдавшихся больных речь идет несомненно о распростра- 
‘Ненном стенозирующем атеросклерозе венечных сосудов сердца. 
Конечно, КВЧ вряд ли непосредственно влияет на этот процесс. 
Можно думать, что эффект связан с улучшением реологических 
свойств крови и (или) влиянием на тонус стенки коронарных 
сосудов. Уменьшение склонности к повншению тонуса венечных 
сосудов может препятствовать увеличению степени динамического 
стеноза пораженных артерий, 

Эти предположения, а также интимные механизмы воздействия 
КВЧ ва организм должны еще изучаться. 

При этом, как уже говорилось, полезно учитывать и имею- 
щиеся наблюдения о механизмах действия АУФОК, 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА ЭЛЕКТРОМАГНИТНЫМ 
ИЗЛУЧЕНИЕМ МИЛЛИМЕТРОВОГО ДИАПАЗОНА 


Моисеев В.Н., Константинов И.В., 
Левыкина И.Г. 


Проведено лечение ЭМИ 47 больных ишемической болезнью 
сердца. Облучение проводилось на ашарате "Явь-Т" длиной вол= 
ны 5,6 и 7,Т мм в режиме модуляции в пятом межреберье по ле 
вой среднеключичной линии. Длительность сеанса 30 мин ежеднев- 
но, кроме выходных дней, курс лечения ТО сеансов. 

Возрастной состав группы: 
до 50 лет ~ 5 человек (мужчины). 
5Т ~ 60 лөт — 23 человека (19 мужчин, 4 женщины). 

ВТ - 70 лет - 18 человек (14 мужчин, 4 женщины). 
Старше 70 лет - Т человек (мужчина). 

У 30 человек в анамнезе - перенесенный инфаркт 
У 16 человек - гипертоническая болезнь П стадии. 

У 4 человек - сахарный диабет. _ 
У 2 человек ~ операция аортокоронарного шунтирования. 

По Канадской классификации ишемической болезни сердир: 

у 28 больных - стенокрадия напряжения П функционального клас- 
са, у 9 больных ~ Ш ф.к., у 5 больных - ІУ ф.к., у 5 больных ~ 
прогрессирующая стенокардия, 

В группе больных с прогрессирующей стенокардией у 5 боль- 
ных в анамнезе ~ перенесенный инфаркт миокарда, у З больных - 
типертоническая болезнь П стадии, 

26 больных в связи с тяжестью состояния получали одновре- 
менно и традиционную медикаментозную терапию, 2Т больной - 
только КВЧ терапию. 

Всем больным проводилось исследование формулы крови, ко- 
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агулограмм, печеночных проб; определялось содержание холестө- 


рина, бета-липопротеилов; регистрировалась ЭКГ, определялись 
параметры центральной гемодинамики методом тетраполярной реог- 
рафии (проводился автоматизированный расчет показателей по 
формуле Кубичека с помощью ЭВМ ДВК-2), Регистрация реограмм 
проводилась на самописце 3-НЕК-Т производства ГДР. При отсут- 
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ствии противопоказаний определялась толерантность к физичес- 
ким нагрузкам на велоэргометре по известным методикам. 

Для оценки результатов лечения были использованы обще- 
принятые критерии. Результаты оценивались следующим образом: 
"Ухудшение" ~ учащение или увеличение продолжительности при- 
ступов стенокардии, снижение толерантности к физическим наг- 
рузкам при велоэргометрии (ВЭМ); 

"отсутствие эффекта" - сохранение приступов стенокардии, от- 
сутствие повышения толерантности к физическим нагрузкам при 
ВМ; 

"удовлетворительный" - урежение приступов стенокардии, неболь- 
шое повышение толерантности к нагрузкам в пределах одной сту- 
пени ВЭМ; 
"хороший" - урежение или прекращение приступов стенокардии, 
повышение толерантности к нагрузкам на І ступень ВЭМ; 
"отличный" ~ прекращение приступов стенокардии, повышение то- 
лерантности к нагрузкам более Г ступени ВЭМ. 

Результаты лечения. Ни одного случая ухудшения состояния 
больных на фоне КВЧ терапии отмечено не было. Отсутствие эф- 
фекта отмечено в 5 случаях, уловлетворительный эффект в 17 
случаях, хороший эффект в 21 случае, отличный результат в 4 
случаях. Всего положительный эффект отмечен в 42 случаях (90%). 
Отсутствие эффекта, а также частично удовлетворительные ре- 
зультаты получены у больных преимущественно стенокардией напря- 
жения Ш-1У функциональных классов. Из 10 больных прогрессиру- 
ющей стенокардией положительный эффект (на фоне традиционной 
медикаментозной терапии) получен у 8 больных. У 2 больных сох- 
ранялись приступы стенокардии, что потребовало увеличения доз 
медикаментов. 

При исследовании показателей центральной гемодинамики ме- 
тодом тетраполярной реографии выявлены два варианта измене- 
НИЙ: 

І ~ снижение ударного и минутного объемов крови при по- 
вышении общего периферического сопротивления; 

П ~ повышение ударного и минутного объемов крови при они- 
жении общего периферического сопротивления. 

В [24 случаев отмечены незначительные изменения показате- 


ВЯ 


лей центральной гемодинамики на фоне КВЧ терапии по сравнению 
с исходными. 

Первый вариант изменений центральной гемодинамики отмечен 
в 64% случаев у больных с исходным гиперкинезом при облучении 
длиной волны 5,6 мм. Уменьшение минутного и ударного объемов 
крови на 20 ~ 55% по сравнению с исходными отмечены при полу- 
чении "отличных" и "хороших" результатов; в случаях отсутствия 
эффекта и частично при "удовлетворительных" результатах изме- 


нения центральной гемодинамики статистически недостоверны. Не вы- 


явлено существенной разницы изменений показателей гемодинами- 
ки у больных в связи с сопутствующей гипертонической болезнью. 
‚ Второй вариант изменений центральной гемодинамики выявлен в 

З2й случаев при исходном нормо-, гипокинетическом типе крово- 
обращения на фоне облучения длиной волны 7,1 мм, однако досто- 
верной корреляции между клиническим эффектом и степенью изме- 


нения показателей выявить не удалось. В случаях отсутствия эф- · 


фекта терапии изменения показателей центральной гемодинамики 
статистически недостоверны. 

На фоне проведения сеансов КВЧ терапии отмечено снижение 
‚ АД на 10-20 мм рт. ст., урежение числа сердечных сокращений 
на 4-6 в минуту. При исследовании содержания холестерина, бө- 
та-липопротеидов в 37% случаев отмечено их снижение в среднем 
на 16-17%, В ряде случаев зарегистрировано незначительное 
снижение гематокрита, содержания фибриногена, степени тромбо- 
теста. 

При клинико-инструментальном обследовании 60 больных че- 
рез 3 месяца после провел ‚ КВЧ терапии отмечен со- 
храняющийся эффект, В см положительных результатов КВЧ 
терапии отсутствовали или более редкими приступы стено- 
кардии, толерантность к фу г нагрузкам по данным ВЭМ 
сохранялась на том что и после курса лечения. У 
больных с отсутс' ре: лечения сохранялись приступы 
стенокардии при тех же нагрузках, что до и сразу после лечения, 
данные велоэргоме и не отличались от исходных. 
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\ КЗЧ терапии эффективна при лечении больных 
н та. Может иметь как самостоятельное 
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значение, так и в комбинации с традиционной медикаментозной 
терапией. 

2. Может применяться у больных со стабильной стенокар-. 
дией напряжения и больных с нестабильными формами на фоне ме- 
дикаментозного лечения. 

3. В целях дальнейшей оптимизации методики лечения необ- 
ходимо увеличение центральной гемодинамики на фоне облучения. 
разными длинами волн. 

4. В целях уточнения механизма воздействия КВЧ терапии 
на сердечно-сосудистую систему целесообразно проведение фазо- 
вого анализа систолы левого желудочка, эхокардиографического 
контроля. 

5. Целесообразно проведение двойного слепого контроля у 
больных, что позволит уменьшить количество. сомнительных ре- 
зультатов. 

6. Приведенные результаты могут расцевиваться только 
как сугубо ориентировочные в связи с недостаточным количест- 
вом наблюдений, отсутствием контрольной группы больных. 
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ВЛИЯНИЕ КВЧ ТЕРАПИИ НА ГЕМОДИНАМИКУ И ФИЗИЧЕСКУЮ 
РАБОТОСПОСОБНОСТЬ БОЛЬНЫХ СТЕНОКАРДИЕЙ 


0.Д.Локшина, Н.Д.Грекова, Б.В.Брай, М.Б.Голант 


Современные представления о патогенезе ИБС. указывают на 
участие множества патогенетических механизмов, Последнее обус- 
ловливает сложность ее лечения и профилактики. Этим определяют- 
ся различные подходы к лечению этих больных, целью же являет- 
ся улучшение снабжения миокарда кислородом. 

В последние годы интенсивно изучается лечебное действие 
электромагнитного излучения миллиметрового диапазона (КВЧ 
терапия) на больных с различными заболеваниями: язвенной бо- 
лезнью, сахарным диабетом, заболеваниями ЦНС / Калашников, 
Пославский с соавторами/. 

Целью настоящей работы является исследование влияния 
КВЧ терапии на сердечно-сосудистую систему у больных стено- 
кардией. В процессе лечения КВЧ проводилась оценка клиничес- 
ких данных, динамики изменений гемодинамических показателей 
и оценка физической работоспособности как интегрального нока- 
зателя функционального состояния сердечно-сосудистой системы, 
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Материал и методы 

Для изучения влияния КВЧ терапии на ИБС обследован и про- 
лечен 8І больной стенокардией различных функциональных клас- 
сов (ФК). Больные поступали в клинику в момент прогресоирова- 
ния стенокардии, определение физической работоспособности на- 
чиналось после купирования болевого синдрома, В данной работе 
представлены данные о больных в возрасте от 39 до 75 лет (муж- 
чин - 65, женщин - 16). Распределение больных по классам, сог- 
ласно Канадской классификации, было следующее: Г ФК ~ 15, 
П ФК – 21, Ш ФК - 41, ІУ ФК - 4 человека. Среди обследованных 
больных отмечались сопутствующие заболевания: ожирение - у 23, 
сахарный диабет - у ТО человек. У 41 больного ИБС протекала 
на фоне гипертонической болезни. Осложнения ИБС имели место 
у 29 больных: НК1Тст. - 6 человек, НАПа - 6, мерцательная арит- 
мия - 5, экстрасистолия - 12 человек, у 24 больных в анамнезе 
были инфаркты миокарда. Все больные во время КВЧ терапии 
получали антиангинальные средства, препараты калия, при необ- 
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ходимости - гипотензивные препараты. 

Лечение миллиметровыми волнами проводилось под контролем 
клинических. и инструментальных методов исследования. Анализ 
клинических данных включал в себя учет количества приступов 
стенокардии и таблеток нитроглицерина, потребляемых в сутки, 
а также физикальные данные (контроль частоты сердечных сокра- 
щений (ЧСС), артериального давления (АД) ритма). 

Инструментальное обследование проводилось до и после КВЧ 
терапии и включало в себя: ЭКГ контроль с анализом всех электро- 
физиологических показателей, исследование показателей гемоди- 
намики по данным тетраполярной реографии с учетом ударного 
объема (У0), минутного объема (МО), удельного периферического 
сопротивления (УПС), систолического индекса (СИ), ударного 
индекса (УИ), велоэргометрию. Оценка физической работоспособ- 
ности проводилась с учетом прироста РУС, двойного произведе- 
ния (ДП), ателей КРРМ (коэффициент расходования резервов 
миокарда) и ИПЛЯ (индекс производительности левого желудочка). 

КВЧ терапия проводилась серийным аппаратом ЯВЬ-І на дли- 
нах волн 7,1 и 5,6 мм в режиме частотной модуляции (частота 
модуляции 50 Гц, ширина полосы модуляции 41 = 100 МГц и 
4} = + 50 МГ соответственно). Поток т дающей мощности (ПИМ) 
составлял ТО МВт/см”,Облучение п ось в течение 30 мин 

гЬ М с лечения составлял 10- 
[5 процедур. После каждых 5 процедур делался двухдневный пе- 
рерыв. При комбинированном облучении на 2-х длинах волн пер- 
вые 10 дней лечение проводилось на волне 7,Ё мм, затем еще 
5 дней на 5,6 мм. Больные по количеству процедур распределя- 
лись следующим образом: 7,Т мм ~ 46 человек, 5,6 мм ~ 9 чело- 
век, 7,1 + 5,6 мм ~ 26 человек, Количество сеансов КВЧ сос- 
тавило у 57 человек - І0 процедур, у 14 человек - 15, у 10 
человек более 15 процедур. После сеанса больным рекомендова- 
лось в течение 30 мин соблюдать постельный режим. 

Анализ полученных данных свидетельствует о хорошей субъек- 
тивной переносимости и отсутствии неприятных ощущений и каких- 
либо осложнений у больных в процессе КВЧ терапии. Необходимо 
отметить, что у 100% больных в течение первых 6 часов после 























облучения не было приступов стенокардии. Клинический эффект 
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КВЧ терапии представлен в табл.І. 


Таблица І 


Клинико-функциональные параллели при КВЧ терапии 






Функциональный класс 
стенокардии 
Клинический эффект 


ГОК Пк Ш ФК | ІУ ФК 








с шад 

Отличный - приступы стенокардии 4 4 6 
полностью исчезли 

Хороший - количество приступов 9 14 25 - 


уменьшилось более 
чем в 2 раза 
Удовлетворительный - количество - 3 110 
приступов уменьшилось 
менее чем в 2 раза 
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Следует отметить, что наибольший клинический эффект на- 
блюдается у больных Т-П-Ш ФК, наименьший - у больных ІУ ФК. 
Больным, у которых ИБС сочеталась с гипертонической болезнью, 
КВЧ терапия позволила отойти от традиционной терапии нитратами 
и уменьшить дозу гипотензивных препаратов. 

По-видимому, последнее обусловлено специфическим гипстен- 

‚ зивным действием ММ излучения. В процессе лечения не отмечено 
какого-либо отрицательного влияния КВЧ терапии на течение со- 
путствующих заболеваний и имевшуюся недостаточность кровообра- 
щения. Анализ ЭКГ в процессе КВЧ терапии позволяет считать, 
что этот метод не оказывает отрицательного влияния на основные 
параметры сердечной деятельности. Это выгодно отличает ММ вол- 
ны от волн санти- и дециметрового диапазонов. Нами не отмечено 
достоверных изменений РО, (85, ЧТ, СП (систолический показа- 
тель). Обращает на себя внимание тенденция к урежению ЧСС в 
процессе КВЧ терапии в среднем на 13%. КВЧ воздействие не ска- 


зывается на ЧСС у больных с мерцательной аритмией и экстрасисто- 


лией, в связи с чем можно предположить, что ММ волны обладают 
специфическим воздействием на синусовый узел. 
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Исследование показателей центральной гемодинамики в про- 
цессе лечения ММ волнами проводилось в соответствии с типом 
гемодинамики. эукинетическому типу гемодинамики соответство- 
вали нормальные показатели СИ и УПС (26). Тип кровообращения, 
характеризующийся уменьшением СИ и увеличением УПС и обозна= 
ченный как гипокинетический, был выявлен у 38 больных. У 17 
человек отмечался гиперкинетический тип гемодинамики, харак- 
теризующийся увеличением СИ (систолический индекс) и снижением 
УПС (удельное периферическое сопротивление). Эффективность ле- 
чения КВЧ оценивалась нами по реакции различных тинов гемодина- 
мики на физическую нагрузку. 

При велоэргометрии давалась непрерывно-возрастающая на- 
грузка до достижения субмаксимального уровня ЧСС (частоты 
сердечных сокращений) или появления клинических симптомов, 
требующих прекращения пробы. Показания и противопоказания, 

а также оценка реакции на физическую нагрузку соответство- 
вали критериям ВОЗ. Полученные данные приведены в табл.2. 


Таблица 2 
Изменения показателей центральной гемодинамики при 


физической нагрузке у больных стенокардией в процессе 
лечения КВЧ в зависимости от типа гемодинамики 
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У больных с гипокинетическим типом в результате лечения 


увеличивается физическая работоспособность за счет роста удар- 


ного индекса и снижения УПС и ЧСС. Изменение этих параметров. 
свидетельствует об улучшении сократительной функции миокарда 
за счет положительного инотропного действия КВЧ терапии. 

У лиц с гиперкинетическим типом гемодинамики отмечается 
более значительное увеличение физической работоспособности 
за счет снижения систолического индекса, ударного индекса и 
АД, 

У больных с эукинетическим типом гемодинамики прирост 
Р\/С сопровождается уменьшением ДП параллельно со снижением 
ЧСС и АЛ на фоне проводимого лечения ММ волнами, что свиде- 
тельствует о более экономном расходовании кислорода миокар- 
дом при выполнении возросшей нагрузки, что в свою очередь 
связано с функцией симпатической нервной системы. Эти данные 
связаны с характером воздействия КВЧ терапии на нейрогумораль- 
ное звено регуляции кровообращения и увеличением тонуса пара- 
симпатической нервной системы. Нельзя исключить еще один 
механизм данных гемодинамических сдвигов - ограничение при- 
тока венозной крови к сердцу в результате венозной вазолила- 
тации. 

функциональное состояние больных до и после лечения 
оценивалось по данным велоэргометрии: пороговая мошность на- ; 
грузки, ДІ, коэффициент расходования резервов миокарда, ин- 
декс производительности левого желудочка. Линамика этих по- 
хазателей приведена в табл. 3, 


Таблица З 
Линамика показателей ВЭМ и центральной гемодинамики 
при физической нагрузке у больных стенокардией под 
влиянием КВЧ терапии (% прироста показателей) 
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У больных Пи Ш ФК в процессе КВЧ терапии отмечается 
уменьшение коронарной недостаточности, о чем свидетельствует 
прирост мощности пороговой нагрузки. Увеличение последней 
связано с двумя механизмами: 

І) улучшение сократительной функции миокарда, 

2) регулирование функциональных возможностей сердечно- 
сосудистой системы в целом. 

Косвенным показателем увеличения. сократительной функции 
миокарда является достоверное увеличение ИПЛЖ. На выполнение 
физической нагрузки после лечения требуется меньшее количест- 
во кислорода, о чем свидетельствует снижение ЛІ, Анализ изме- 
нений ДП позволяет считать, что в процессе лечения происходит 
увеличение функциональных резервов системы кровообращения. 

В отличие от функционального показателя ~ ДИ, коэффици- 
ент расходования резервов миокарда отражает компенсаторные 
возможности сердечно-сосудистой системы при нагрузке. Он тес- 
но коррелирует со степенью тяжести заболевания. В процессе 
лечения мы наблюдаем снижение процента его прироста в ре- 
зультате экономного режима работы сердца. На возрастание ре- 
зервных возможностей миокарда указывают данные, полученные 
при исследовании гемодинамики до и после лечения: повншение 
УИ, СИ, снижение УПС. У больных ТУ ФК, леченных на длине вол- 
ны 5,6 мм, изменения гемодинамики были недостоверны и харак- 
теризовались отрицательным инотропным эффектом, снижением УИ, 
СИ, повышением УПС. 

Выводы: 

І. КВЧ терапия улучшает клиническое течение стенокардии: 
способствует уменьшению частоты приступов и переходу прогрес- 
сирующей стенокардии в стабильную. 

=. Применение КВЧ терапии при стенокардии способствует 
перестройке гемодинамических параметров: снижению показате- 
лей физической работоспособности при гипердинамическом типе 


и повышению их при гипо- и эукинетическом типе, Это способ- 


ствует более экономичной работе сердца и компенсации коро- 
нарной недостаточности. 


З. Велоэргометрические показатели до и после КВЧ терапии 





58 


свидетельствуют о повышении мощности пороговой нагрузки, о 
росте резервных возможностей и аэробной мощности миокарда, 

об увеличении экономичности всей системы кровообращения (сни- 
жение коэффициента расходования резервов миокарда). 

4. Динамика показателей центральной гемодинамики позволя- 
ет думать о двух возможных мезанизмах КВЧ: 

а) увеличение сократительной функции миокарда (прирост 
индекса производительности левого желудочка); 

б) нейротропный механизм действия: ослабление симпати- 
ческого и усиление парасимпатического влияний, что связано, 
вероятно, со снижением чувствительности адренореценторов ми- 
окарда и его сосудов. 

5. Гемодинамическая разгрузка миокарда коррелирует с 
показателем физической работоспособности и зависит от степе- 
ни тяжести стенокардии и исходных типов гемодинамики. 
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ИЗМЕНЕНИЯ ГЕМОДИНАМИКИ МАЛОГО. КРУГА И ЦЕНТРАЛЬНОЙ 
ГЕМОДИНАМИКИ У БОЛЬНЫХ СТЕНОКАРДИЕЙ ПОД ДЕЙСТВИЕМ 
КВЧ ТЕРАПИИ 


В.Е, Волженин, Е.А.Зингер, Н.Д.Греков, 0.Д, Локшина 


Борьба с ишемической болезнью сердца (ИБС) превратилась 
в важнейшую проблему медицинской науки и практического здраво- 
охранения в связи с прогрессирующим ростом заболеваемости и 
смертности от данного заболевания. В последнее время большой 
интерес представляют работы по применению КВЧ терапии для ле- 
чения больных с различной степенью выраженности коронарной 
недостаточности ДТ, 2 7, 

В связи с этим целью настоящего исследования явилось изу- 
чение клинических показателей и гемодинамических параметров, 
характеризующих состояние большого и малого кругов кровообра- 
щения у больных стенокардией под влиянием лечения миллиметро- 
выми волнами в диапазонах 5,6 и 7,1 мм. 

Материалы и методы исследования 

Обследовано 46 человек с ишемической болезнью серлца с · 
различной степенью выраженности коронарной недостаточности. 
Первую группу составили ТО человек со стенокардией напряжения 
І функционального класса (ФК). Вторую группу больных стенокар- 
дией П ФК представляли 18 человек. Третья группа - больные 
стенокардией Ш ФК - 18 человек. Контрольную группу представля- 
ли 37 человек больных стенокардией І-Ш ФК, получавших лечение 
нитронгом. В контрольных и изучаемых группах лечение проводи- 
лось в виде монотерапии. Изучаемые группы были однородны по 
возрастному составу. Все больные, включенные в исследование, 
не имели заболеваний бронхолегочного аппарата, артериальной 
гипертензии и клинических признаков сердечной недостаточности, 
Сопоставлялись клинические и гемодинамические эффекты милли- 





‚ метровых волн и нитратов. Все пациенты обследованы клинически. 


Изучалосъ состояние гемодинамики малого круга и центральной 
гемодинамики, клиническое течение заболевания до и после лече- 
ния КВЧ терапией. 7 

С помощью метода радиокардиографии с 31 оценивались па- 
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раметры, дающие информацию о состоянии легочной гемодинамики - 
время кровотока по малому кругу и объем крови в легких. Так же 
изучались показатели, характеризующие функциональное состояние ? 
миокарда - сердечный индекс (СИ), ударный индекс (УИ), удель- е 
ное периферическое сопротивление (УПС). | 

Клиническая эффективность лечения оценивалась по количест- 
ву приступов стенокардии и количеству таблеток нитроглицерина, , 
применяющихся для их купирования. Полученные при исследовании 
данные приведены в таблице, Результаты обрабатывались с ло- 
мощью 2 -теста Стъюдента. 

Больным контрольной группы назначался нитронг-митте в су- 
точной дозе 7,8-15,6 мг в 2-3 приема. КВЧ терапия проводилась 
аппаратом Явь-Т на длине волны 7,Т или 5,6 мм в режиме частот- 
ной модуляции (частота модуляции / = 50 Гц) при ширине полосы С. 
модуляции 44 = +100 мГц или 4} = +50 мг соответотвенно. 06- | 
лучение проводилось в течение 30 мин ехелневно с перерывом в 
= дня после 5 дней облучения. Плотность потока падающей мощ- 
ности ІО мВт/омё. Курс лөчөния составил 10-15 процедур. Рупор 
аппарата плотно прилегал к коже в области мечевидного отробтка. 

Лечение нитронгом и КВЧ терапией приводило к клиническо- 
му эффекту, выражающемуся в изменении количества приступов 
стенокардии и приема таблеток нитроглицерина. У больных стено- 
кардией напряжения І-П ФК в исследуемых и контрольных группах 
были получены минимальные положительные изменения показателей 
центральной и легочной гемодинамики, 

Небольшая степень выраженности положительных изменений 
связана, по-видимому, с исходными удовлетворительными поқаза- 
телями состояния миокарда у больных, которые включались в ис- 
следование, 

Анализ гемодинамических показателей выявил положительные 
изменения, указывающие на улучшение насосной функции левого 
желудочка и состояние сосудов малого круга кровообращения у Ў 
больных стенокардией П- ФК, леченных миллиметровыми волнами. 

Но в большей степени был выражен эффөкт в группе больных, по- р 
лучавших традиционную медикаментозную терапию. 6 

На основании проведенного исследования можно сделать сле- 

дующие выводы: применение КВЧ терапии является эффективным ме- 
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знаменатель - значение показателя после лечения. 


Влияние КВЧ терапии и приема нитронг-митте на показатели гемодинамики 


Си, л/мё МИН 
в легких, мл 


УПС, усл.ед. 
Объем крови 


УИ, мл/л 


Показатели 
Примечание: числитель дроби в таблице - показатель до лечения 
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тодом лечения коронарной недостаточности у больных стенокар- м СОСТОЯНИЕ МИКРОЦИРКУЛЯЦИИ У БОЛЬНЫХ С СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМИ 
дией І-Ш ФК, конкурирующим по своей значимости с медикаментоз- ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПРИ КВЧ ТЕРАПИИ 
ными методами коррекции; КВЧ терапия и назначение нитратов в 


Т.М.Родионова, Е.И. Захарова, В.Ф,Лукьянов, В.Е. Волженин, 


авной степени коррегируют имеющиеся изменения легочной гемо- и ғ 
р ррегиру ИЕ Т.Б.Реброва 


динамики у больных стенокардией І-Ш ФК, 


Системе микропиркуляции придается одна из ведущих ролей в 
. развитии многих патологических состояний, в том числе при стено- 

І. Девятков Н.Д., Локшина 0.Д., Троицкий В.В., Юданова Л.С. кардии и гипертонической болезни / 1-3 /. Внедрение в практику 

Миллиметровые волны в медицине и биологии: 06.- М.: ИРЭ АН лечения сердечно-сосудистой патологии электромагнитных колеба- 

СССР, 1989.- 6.38. ний миллиметрового диапазона малой мощности (КВЧ) определяет 
=. Локшина 0.Д., Реброва Т.Б. Миллиметровые волны в медицине актуальность изучения влияния КВЧ на микроциркуляцию. 

и биологии: 60.- М.: ИРЭ АН СССР, 1989.- С.4Т. Было обследовано 40 больных, из них 15 человек в возрасте 
от 39 до 67 лет со стенокардией П-Ш функциональных классов и 
25 человек в возрасте от 28 до 62 лет с гипертонической бо- 
лезнью Т-Н стадии. Диагноз ставился на основании клинических 
данных и подтверждался результатами дополнительных методов об- 
следования. | 

Микропиркуляция изучалась методом биомикроскопии сосудов 
конъюнктивы с помощью щелевой лампы М-56, визуальное наблюде- 
ние дополнялось микрофотосъемкой. Определялись следующие пока- 
затели: форма и положение сосудов, их диаметр, количество функ- 
ционирующих капилляров, характер кровотока в сосудах. Количест- 
венная оценка состояния микроциркуляции проводилась по методи- 
ке, предложенной В.В.Волковым / 4 /. 

Микропиркуляция у больных оценивалась до и после лечения. 
Лечение осуществлялось с применением минимального количества 
медикаментов и дополнялось электромагнитным облучением. КВЧ 
терапия проводилась с использованием аппаратов "Явь-І" на дли- 
нах волн 5,6 и 7,Г мм с потоком падающей мощности ТО мВт/м. 
Больные облучались в положении лежа на спине, фторопластовая 
насадка на рупор облучателя плотно прилегала к коже в области 
5 ; | мечевидного отростка грудины в случае лечения стенокардии и во 

втором межреберье справа от грудины при лечении гипертоничес- 
кой болезни. Курс КВЧ терапии состоял из ТО процедур, время 
г облучения 30 мин. | 
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У больных со стенокардией в исходном состоянии отмечались 
нарушения микроциркуляции преимущественно за счет периваскуляр- 
ного (Кит) и сосудистого (КИ) компонентов. Обращал на себя 
внимание умеренный периваскулярный отек, неравномерность диамет- 
ра сосудов, КИТ составил в среднем І,?5+0,12 балла. 

‚ Сосудистый компонент микроциркуляции у больных представлен 
неравномерным расширением, извитостью венул и капилляров, неко- 
торым увеличением числа функционирующих капилляров, участками 
"облысения". КИ составил в среднем 6,0+0,43 балла, Внутрисосу- 
дистые (КИ) изменения были выражены в меньшей степени и проя- 


Общий конъюнктивальный индекс (КИ) составил 10,25+0,35 





ка показателей микроциркуляции. Произошло некоторое уменьшение 
периваскулярных нарушений, что выразилось в уменьшении перивас- 
кулярного отека и в уменьшении неравномерности диэметра ве 

и артериол. КИ; составил 1,52+0,16 балла, 

Сосудистые нарушения также имели тенденцию к улучшению 
чем свидетельствовало уменьшение "плешивости" капилляров. Изви- 
тость венул и увеличение числа функционирующих капилляров сох- 
ранялись. КИ составил в среднем 5,0+0,28 балла. 

Динамика внутрисосудистых изменений выражалась в тенден- 
ции к ускорению кровотока, КИ после КВЧ терапии составил 
І,50+0,16 балла. 

Общий конъюнктивальный индекс после КВЧ терапии составил 
8,0+0,45 балла. Таким образом, у больных со стенокардией приме- 
нение электромагнитных колебаний миллиметрового диапазона спо= 
собствует улучшению микроциркуляции, вызывая уменьшение пери- 
васкулярных, сосудистых и внутрисосудистых нарушений, 

При гипертонической болезни нарушения микроциркуляции в 
основном были обусловлены сосудистым компонентом. Периваску- 
лярные нарушения были незначительны, КИТ составил в среднем 
0,66+0,02 балла. Обращали на себя внимание неравномерность рас- 
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ширения, извитость венул, некоторое увеличение числа функциони- 
рующих капилляров, КИН составил 3,26+0,12 балла. Внутрисосудис- 
тые нарушения проявлялись фрагментацией кровотока, КИ соста- 
вил 2,85+0,15 балла. Общий конъюнктивальный индекс у обследо- 
ванных больных соответствовал значению в 6,77+0,24 балла. 

На фоне применения КВЧ терапии отмечено улучшение состоя- 
ния микроциркуляции. Произошло снижение числа функционирующих 
капилляров, кровоток в сосудах стал более равномерным, улучши- 
лись показатели конъюнктивальных индексов. 

Лля более детального анализа состояния микроциркуляции, 
отражающего изменение давления в сосудах, было изучено измене- 
ние диаметра венул до и после проводимой терапии. Сосуды анали- 
зировалисъ по следующим четырем группам: І - венулы диаметром 
от ТО до 20 мкм, в среднем 17,6+1,8 мкм; П - венулы диаметром 
от 2І до 30 мкм, в среднем 27,9+Т,4 мкм; Ш - венулы диаметром 
от ЗІ до 40 мкм, в среднем 37,5+2,Т мкм; ТУ ~ венулы диаметром 
от 4Т до 60 мкм, в среднем 50,4+2,3 мкм. 

После КВЧ терапии на фоне нормализации артериального давле- 


`ния во всех группах установлено уменьшение диаметра венул. В І 


группе диаметр уменьшился до 1?,3+1,4 мкм, во П - до 21,3+1,6 
мкм, в Ш ~ до 33,5+1,9 мкм и наиболее выраженные изменения про- 
изошли в группе венул с наибольшим диаметром, где размеры умень- 
шились до 40,Т+е,Т мкм. 

Полученные данные свидетельствуют о положительном действии 
КВЧ терапии на нормализацию процессов микроциркуляции. Благо- 
приятное влияние электромагнитного излучения на состояние мик- 
роциркуляции требует дальнейшего изучения и может служить од- 
ним из объяснений механизма действия КВЧ терапии при некоторых 
сердечно-сосудистых заболеваниях. 
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ПРИМЕНЕНИЕ КВЧ ТЕРАПИИ И ИГЛОРЕФЛЕКСОТЕРАПИИ 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ 


Л.Н.Гончарова, В.В.Собецкий, Т.Н. Афанасьева, 
В.Ф.Лукьянов 


В последнее время особую актуальность приобрела проблема, 
гипертонической болезни в связи с ростом данной патологии, 
большим количеством осложнений, повышением риска развития ише- 
мической болезни сердца. Необходимость постоянного приема гипо- 
тензивных препаратов приводит к ряду осложнений и побочных эф- 
фектов (возможность внезапной смерти, токсическое действие ле- 
карств, аллергические реакции), Поэтому большой интерес пред- 
ставляет использование при лечении артериальной гипертензии 
нетрадиционных методов, таких как КВЧ терапия и иглорефлексо- 
терапия (ИРТ). 

Было обследовано 218 больных с гипертонической болезнью 
І и стадии по классификации ВОЗ. Из них 68 больным (12 паци- 
ентов с Г стадией и 56 пациентов со П стадией) проводилась КВЧ 
терапия и 120 больным (58 человек с І стадией и 62 человека со 
П стадией) проводилась ИРТ. Для ИРТ отбирались больные с преоб- 
ладанием астеноневротической симптоматики, цефалгиями, карди- 
алгиями. КВЧ терапия проводилась преимущественно больным с ги- 
пертонической болезнью П стадии, у которых астеноневротическая 
симптоматика была мало выражена, а у части пациентов на фоне 
гипертонической болезни развилась стенокардия Т-П функциональ- 
ных классов. Контрольную группу составили 30 больных гиперто- 
нической болезнью І и П стадии, лечение которых проводили пре- 
паратами раувольфия, клофелином по индивидуальным показаниям. 

У ‘всех больных изучались показатели центральной гемодина- 
мики методом тетраполярной реографии с определением следующих 
показателей: ударный объем (УО, в мл), минутный объем (МО, в 
мл/мин), сердечный индекс (СИ, в л/мин/м), общее периферичес- 
кое сопротивление (ОПС, в дин-с см”). Для реографии использо- 
вался реограф РПГ2-02. 


68 


Кроме того, больным проводилась велоэргометрическая проба. 
Давалась непрерывно возрастающая нагрузка с продолжительностью 
каждой ступени З мин не более трех ступеней и восстановитель- 
ным периодом ТО мин. Начальная нагрузка устанавливалась из рас- 
чета 0,5 Вт на І кг веса у мужчин и 0,3 Вт на І кг веса у жен- 
щин. Электрокардиограмма регистрировалась в трех отведениях по 
Нэбу, контроль артериального давления (АД) осуществлялся каждую 
минуту нагрузки и восстановительного периода. Пробу прекращали 
при достижении 85% частоты сердечных сокращений от максимально- 
го уровня или повышении АД более 240/140 мм рт.ст., а также 
при выявлении на ЭКГ признаков ишемии миокарда или в случае от- 
каза больного от продолжения пробы. Результаты оценивались по 
мощности нагрузки (Вт), двойному произведению (усл.ед.). 

КВЧ терапия проводилась аппаратом "Явь-І" на длинах волн 
5,6 и 7,Т мм с плотностью потока мощности ТО мВт/омё, Процеду- 
ра выполнялась в первой половине дня в положении больного лежа Р 
на спине. Фторопластовая насадка рупора облучателя устанавлива- 
лась вплотную к коже больного во втором межреберье справа око- 
ло грудины. Продолжительность облучения составляла 30 мин. Курс А 
лечения - ТО процедур. 

Всем больным до начала лечения определялась индивидуаль- 
ная длина волны облучения по разработанной нами методике. 38 
больным проводилось лечение на длине волны 7,Т мм и 30 больным 
на длине волны 5,6 мм. 

При ИРТ применялся П вариант тормозного метода, когда при 
введении иглы пациент ощущает легкое распирание, давление, в 
отличие от Т варианта, при котором возникают сильные специфи- 
ческие ощущения ломоты, прохождения электрического тока на рас- 
стояние 20 см и более. При проведении сеанса использовали не 
более 6-8 точек акупунктуры в течение 25-30 мин. Использовались 
активные точки, расположенные на нижних и верхних конечностях, 
реже - области воротниковой зоны и головы, " 

У всех больных в результате проведенного лечения произош- 
ло снижение АД. После КВЧ терапии у больных с гипертонической 
болезнью П стадии систолическое давление снизилось со 178,6 + 3 


>» 
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8,6 до ТЗТ,8+9,5 мм рт.ст., а диастолическое - со 109,4+5,5 до 
88, 4+4,3 мм рт.ст. При ИРТ у больных гипертонической болезнью 

П стадии снижение АД составило соответственно со 172,5+7,4 до 
137,9+6,6 мм рт.ст. и со 100,0+4,6 до ВТ, 8+4,3 мм рт.ст. В 
контрольной группе снижение АД у больных с гипертонической бо- 
лезнью П стадии составило: систолическое со 178,3+7,7 до 149,1+ 
6,9 мм рт.ст., диастолическое со ТОТ,0+4,7 до 86,1+4,2 мм рт.ст. 
Как видно из полученных данных, во всех группах снижение АД но- 
сило одинаковый характер. 

Показатели центральной гемодинамики несколько отличались 
в группах, получавших различное лечение. МО у больных гиперто- 
нической болезнью Т стадии снизился при всех видах лечения. 

При П стадии гипертонической болезни установлено увеличение МО 
при ИРТ с 4,31+0,42 де $,39+0,86 мл/мин, КВЧ терапия привела к 
приросту МО с 4,52+0,35 до 4,91+0,4Т мл/мин, в то время как в 
контрольной группе произошло снижение МО с 4,94+0,31 до 3,88+ 
0,83 мл/мин. ОПС у больных с гипертонической болезнью Т стадии 
во всех группах после проведенного лечения увеличился. При П 
стадии гипертонической болезни установлено снижение ОПС после 
ИРТ и КВЧ терапии, ‘а на фоне традиционной терапии такого сниже- 
ния не установлено. СИ в процессе лечения больных гипертоничес- 
кой болезнью Т стадии снизился во всех группах. При гипертони- 
ческой болезни П стадии СИ возрос у получавших КВЧ терапию с 
2,33+0,12 до 4,21+0,56 л/мин/м“ и после ИРТ с 2,15+0,25 до 
2,81+0,37 л/мин/м. 

Для оценки функционального состояния сердечно-сосудистой 
системы определялось двойное произведение у больных до и после 
лечения. В день проведения велоэргометрической пробы и накану- 
не больные не принимали лекарственных препаратов, им не прово- 
дилась КВЧ терапия и ИРТ. Данные при велоэргометрической пробе 
представлены в таблице. 

Как видно из таблицы, лечение гипертонической болезни лю- 
бым из изучаемых способов дает клинический эффект, АД снижает- 
ся. Однако при оценке показателей гемодинамики и функциональ- 
ных проб выявляются различия в характере нормализации давления. 
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Двойное произведение у больных гипертонической болезнью, 
получавших различную терапию (усл. өд.) 









Вид 
лечения 


До лечения После лечения 


ТБГ ст, ГБ И ст. |. ГБ. Ест 
вт от | ТБПот, | ТВ Тот. 














КВЧ терапия 117, 4+7,8 | 128,7+15,7| 88,3+7,2 | 103,6+12,9 
ИРТ 109,2+3,2 | 144,4+3,8 113,8+3,6 
Традиционная 

а І16,2+3,9 | 143,9+3,8 | 103,4+3,2 | 114,9+3,8 


При традиционной терапии у больных гипертонической болезнью І 
стадии функциональное состояние сердечно--сосудистой системы не 
восстанавливается в достаточной степени, о чем свидетельствуют 
результаты велоэргометрической пробы. При гипертонической болез- 
ни П стадии у этой группы больных остается относительно высо- 
ким ОПС. | 


КВЧ терапия и ИРТ у больных гипертонической болезнью І 
стадии достаточно полно восстанавливает компенсаторные возмож- 
ности сердечно-сосудистой системы, достоверно снижая двойное 
произведение. При гипертонической болезни П стадии нетрадицион- 
ная терапия оказывает более благоприятное, нормализующее влия- 
ние на гемодинамику больных, снижая ОПС, увеличивая СИ. 

Таким образом, КВЧ терапия и ИРТ могут использоваться при 
лечении гипертонической болезни. Наиболее целесообразно приме- 
нять ИРТ у больных с преобладанием астеноневротических симпто- 
мов. КВЧ терапия показана у больных гипертонической болезнью 
П стадии, при сочетании гипертонической болезни со стенокарди- 
ей. 


< 
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ПРИМЕНЕНИЕ КВЧ ТЕРАПИИ ПРИ ЛЕЧЕНИИ РАЗЛИЧНЫХ 
ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИХ ВАРИАНТОВ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНИ 


В.Ф.Лукьянов, Т.Н.Афанасъева, 0.В.Романова, 
В.Д.Петрова 


Заболевания сердечно-сосудистой системы, в том числе и 
гипертоническая болезнь, занимают первое место среди причин 
потери трудоспособности, инвалидности и смертности населения. 
Существующие методы лечения не всегда бывают достаточно эф- 
фективными и безвредными, что заставляет искать новые спосо- 
бы снижения сердечно-сосудистой заболеваемости. Таким новым 
методом лечения гипертонической болезни может явиться элек- 
тромагнитное излучение миллиметрового диапазона малой мощнос- 
ти (КВЧ терапия), оказывающее гипотензивный эффект /17. 

Причины, ведущие к развитию гипертонической болезни, раз- 
нообразны, а среди механизмов повышения артериального давле- 
ния большинство исследователей выделяют повышение тонуса со- 
судов, что можно обозначить как симпатоадреналовный вариант 
гипертензии, и в качестве второго основного механизма выделя- 
ют увеличение внутрисосудистого объема, что можно обозначить 
как водносолевой вариант гипертензии /2 - 4/. В связи с этим 
представляет интерес, какой патогенетический вариант гиперто- 
нической болезни наиболее чувствителен к КВЧ терапии. 

Было обследовано 50 больных гипертонической болезнью І ~ 
П стадии в возрасте от 26 до 61 года, из них 23 мужчины и 
27 женщин. Давность заболевания от 2 до 20 лет. Диагноз ста- 
вился по клинической картине заболевания, подтверждался дан- 
ными эхокардиографии, электрокардиографии. Для исключения 
симптоматической гипертензии больным проводилось радиоизотроп- 
ное исследование почек, в случае необходимости изучалась функ- 
ция щитовидной железы, оценивался гормональный фон. Лечение 
не проводилось больным с сопутствующими онкологическими забо- 
леваниями, беременным и женщинам с фибромиомами матки. 

Патогенетический вариант гипертонической болезни опреде- 
лялся с использованием острой солевой пробы, по порогу соле- 
вой чувствительности и реакции на велоэргометрическую нагруз- 
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ку /5,6/. Показатели центральной и периферической гемодинами- 
ки оценивались до и после КВЧ терапии по данным тетраполярной 
реографии и велоэргометрии, проводимой по методике непрерыв- 
ной ступенчато возрастающей нагрузки. 

КВЧ терапия проводилась аппаратом "Явь-І" на длинах волн 
7,1 мм или 5,6 мм в режиме частотной модуляции, Частота моду- 
ляции на длине волны ”,Т мм составляла + 100 МГц, а на длине 
волны 5,6 мм + 50 МГц. Плотность потока падающей мощности 
ІО мВт/ом, Больные облучались в положении лежа на спине, ру- 
пор облучателя устанавливался вплотную к коже во втором меж- 
реберье справа от грудины. Процедура облучения проводилась 
ежедневно в течение 30 минут с перерывом в 2 дня после 5 се- 
ансов облучения. Курс лечения составлял ТО сеансов, в зависи- 
мости от эффекта продолжительность курса менялась. Перед на- 
чалом КВЧ терапии больным отменялись гипотензивные препараты, 
а в случае высокого исходного артериального давления оставля- 
лось минимальное количество препаратов. 

В соответствии с проведенным обследованием больные были 
разделены на две группы. Первая группа, куда вошли 26 больных, 
были отнесены к симпатоадреналовому варианту гипертензии. Из 
них выделена ТА группа из 12 больных, которым проводилось ле- 
чение на длине волны 5,6 мм, и ТБ группа из 14 больных, ле- 
ченная на волне 7,І мм. Во вторую группу с водно-солевым ва- 
риантом гипертензии было включено 24 больных. Из них выделе- 
на ПА группа из ТТ больных, леченных на длине волны 5,6 мм, и 
ПБ группа из ІЗ больных, которых лечили с использованием 
электромагнитных колебаний на длине волны 7,І мм. 

После КВЧ терапии, независимо от патогенетического ва- 
рианта гипертензии и длины волны облучения, у 80% больных по- 
лучен стойкий гипотензивный эффект. У 9 больных, отнесенных к 
водно-электролитному варианту гипертензии, в дополнение к КВЧ 
терапии применялись лекарственные средства. В одном случае на 
фоне КВЧ терапии было зафиксировано увеличение артериального 
давления, что явилось причиной прекращения облучения. 

Больные с симпатоадреналовым вариантом гипертензии хоро- 


шо переносили процедуру облучения, у них, как правило, появля- 


лась сонливость, ощущение покоя. На фоне проводимой терапии 
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больные лучше переносили резкую смену погоды, перепады атмос- 
ферного давления. Эффект от лечения появлялся раньше, чем у 
больных с водно-солевым вариантом гипертензии, на 3-5 сеансах 
облучения. 

При симпатоадреналовом варианте гипертензии отмечена по- 
вышенная чувствительность больных к электромагнитному облуче- 
нию. У двух больных произошло быстрое снижение артериального 
давления ниже нормальных показателей. Трое больных в начале 
курса КВЧ терапии отмечали через один-два часа после процеду- 
ры появление сердцебиения без повышения артериального давле- 
ния. При продолжении лечения сердцебиения прекращались. В 
двух случаях на начальном этапе лечения через 4-6 часов после 
облучения происходило повышение артериального давления, кото- 
рое хорошо купировалось приемом обзидана. Подъемы артериально- 
го давления при продолжении курса КВЧ терапии у этих больных 
в последующем не фиксировались. 

Больные с водно-электролитным вариантом гипертензии были 
более резистентны к проводимой электромагнитной терапии. Во 
время сеанса облучения и после его окончания они, как правило, 
не отмечали никаких субъективных ощущений. В течение т} 
ры облучения артериальное давление снижалось незначите: 
отличие от симпатоадреналового вариант: 
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При алализе гемодинамических показателей получены сле- 


дующие результаты. После КВЧ терапии во всех группах отмечена 


тенденция к увеличению физической работоспособности. Во ПБ 
группе, куда вошли больные с водно-электролитным вариантом 
гипертензии, леченные на волне 7,1 мм, произошло достоверисе 
увеличение физической работоспособности с 71,4 + 9,8 Вт дс 
я 16,6 Вт. В этой же группе установлено достовернос 
уменьшение двойного произведения с 117,4 ї 8,1 до 88,4 10,0, 
а индекс производительности левого желудочка увеличился с 
2,8 + 0,7 ло 4,3 = 0,6. Коэффициент расходования резервов ми- 
окарда после КВЧ терапии снизился, в ТА группе это снихение 
онло достоверным, что согласуется с более ранним наступление 
клинического эффекта у больных с симпатоадреналовым типом г 
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тензии «Ў % 3. Постнов Ю.В., Орлов С.Н. Первичная гипертензия как патоло- 
Е. С гия клеточных мембран.- М., 1987.- 192 с. 


Таким образом, из полученных данных видно, что КВЧ тера- 4. Шхвацабая И.К. Превентивная кардиология.- М., 1987.- 


пия гипертонической болезни эффективна как при симпатоадрена- 


„и В» С.203-238. 
ловом, так и при водно-солевом патогенетическом варианте. 5. Люсов В.А., Бахшалиев А.Б. Кардиология.- 1989.- № 9.- 
Предложенное распределение на патогенетические варианты ги- Я с т012 : 


пертензии в достаточной степени условно, так как не может в 
полной мере отразить сложность регуляции артериальногс давле- 
ния, НО в то же время дает возможность более дифференцирован- 
но подходить к лечению больных. Так, у больных с симпатоадре- 
наловым вариантом гипертензии, когда повышение артериального 
давления связано преимущественно с нарущением тонуса сосудов, 
клинический эффект наступает при КВЧ терапии достаточно быст- 
ро. Больные с водно-электролитным вариантом гипертензии, у ко- 
торых происходят сложные изменения гомеостаза, более резис- 
тентны к КВЧ терапии, эффект от ее применения наступает в бо- 
лее поздние сроки и бывает необходимость назначения лекар- 
ственных средств. 

В выделенных группах существуют различия в реакции на 
различные длины волн облучения. При водно-солевом варианте 
гипертензии предпочтение имеет облучение на длине волны 
7,Т мм. У таких больных увеличивается физическая работоспо- 
собность, уменьшается двойное произведение, увеличивается ин- 
декс производительности левого желудочка. У больных с симпа- 
тоадреналовым вариантом гипертензии при облучении на длине 
волны 5,6 мм установлено достоверное снижение коэффициента 
расходования резервов миокарда, что может быть расценено как 
показатель предпочтительного использования при симпатоадрена- 
ловой гипертензии электромагнитных колебаний на длине волны 
5,6 мм. 

Полученные на небольшой группе больных результатн носят 
предварительный характер и определяют направление пля даль- 
нейших исследований. 


6. Штеренталь И.Ш. Кардиология.- 1984.- № 5.- С.20-25. 


е; 2 


Литература 


1. Гапонюк П.Я., Столбиков А.Е., Шерковина Т.Ю., Жуковский В.Д. 
Вопросы физиотерапии и курортологии. 1988.- № 3.- С.14-18. 
с. Исаков И,И. Артериальные гипертонии. - Л., 1983.- 200 с. 


ПРИМЕНЕНИЕ ЭЛЕКТРОМАГНИТНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ 
МИЛЛИМЕТРОВОГО ДИАПАЗОНА ПРИ ЛЕЧЕНИИ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ 


С.Д.Плетнев 


Заболеваемость злокачественными опухолями довольно высо- 
ка. Число заболевших из года в год увеличивается. Особенно 
растет число больных раком легкого, желудка, молочной железы, 
полости рта, толстой кишки, гортани, кожи. 

Лечение онкологических больных осуществляется по устано- 
ВивШимся схемам, включающим в себя различные виды воздействия, 
К наиболее распространенным методам лечения относятся: хирур- 
гический, лучевой, лекарственный (химиотерапия). 

В редких случаях упомянутые виды лечения применяются в 
самостоятельном плане. Чаще выполняется комбинированное лече- 
ние. 

Однако результаты лечения указанными методами нельзя наз- 
вать даже удовлетворительными, в связи с чем в последние годн 
в онкологии стали широко использоваться физические методы ле- 
чения с использованием СВЧ, КВЧ и др. излучений. 

Впервые идея возможности влияния ММ излучения на биологи- 
ческие структуры была высказана отечественными учеными Н.Д.Де- 
вятковым и М.Б.Голантом в 1964-1965 гг. 

Проведенные в 1971-1986 гг. эвспериментальные работы 
Л.А.Севостьяновой с соавт, показали, что при воздействии КВЧ 
в организме животных возникают процессы, направленные на по- 
вышение биологической активности. Били установлены определен- 
ные параметры излучения: длина волны, мощность, при которых 
не наблюдается побочных явлений, а ответная реакция организма, 
наиболее выражена. 

Клиническая апробация электромагнитного излучения нетеп- 
повой интенсивности ММ диэпазона при онкологических заболева- 
ниях была начата в отделении физических методов диагностики и 

чения опухолей МНИОИ им. П.А.Герцена совместно с НПО "Ис- 
в 1984 г. В работе принимала участие большая группа уче- 
зедиков и физиков (Н.Д.Девятков, М.Б.Голант, Т.Б.Реброва, 


ада 


г о 
1.3.Балакирева, Е.Н.Балибалова, В.Г.Мазурин, З.А.Грачева и. 
др). жи. Е, 
Объектом наших исследований был выбран рак молочной желе- 
зы. Во-первых, это заболевание широко распространено (среди 
всех онкологических болезней рак молочной железы занимает 
третье место). Во-вторых, при этом процессе широко использу- 
ется химиотерапия, которая вызывает серьезные сдвиги в орга- 
низме: миэлодепрессию, диспептический синдром, нарушение ре- 
продуктивной функции, нейротоксичность, иммунодепрессию, на- 
рушение функций печени, почек и др. органов. Поэтому совер- 
шенно естественно возник вопрос, нельзя ли с помощью КВЧ сде- 
лать химиотерапию более переносимой. Одновременно велись по- 
иски наиболее оптимального режима использования электромагнит- 
ного излучения (область и продолжительность воздействия, дли- 
на волны, выраженность ответных реакций организма и т.д.), 
механизмов действия. 

Источником КВЧ излучения были отечественные установки 
"ЯВЬ" с =7,Ги 5,6 мм, плотность потока мощности Р = 9 - 

12 мВт/см. Апертура рупора 10х20 мм. 

Установка включалась за час до начала лечения. Рупор с 
изолирующей насадкой направлялся на область затылка или гру- 
дины на уровне 3-4 межреберья. Время воздействия 60 мин. Воз- 
действие осуществлялось по схеме: три воздействия до введения 
химиопрепаратов (одно воздействие ежедневно); в процессе про- 
ведения химиотерапии (одно воздействие перед введением препа- 
рата); три воздействия после окончания курса химиотерапии 
(одно воздействие ежедневно). 

Всего курс лечения составлял 14-15 воздействий. 

Контролем оценки эффективности были - общее состояние 
организма, состояние клеток крови. 

Изучение структурно-функционального состояния клеток кро- 
ви проводилось до начала лечения, после трех воздействий элек- 
тромагнитного излучения, в середине курса химиотерапии, пос- 
ле окончания лечения. Общая группа больных раком молочной же- 
лезы 116 и ШС стадий составляла 116 человек - 66 из них химио- 
терапию принимали с КВЧ излучением, 50 без КВЧ излучения 
(контрольная группа). 


У больных, получавших химиотерапию с КВЧ излучением, курс, 
лечения был завершен в полном объеме у 95,14 больных, без 
электромагнитного излучения -у 79,2%. Преимущество это сохра- 
иялось на всех проведенных в дальнейшем курсах. В процессе ле- 
чения отмечалась нестабильность количества лейкоцитов как в 
контроле, так и у больных, получавших КВЧ излучение. Однако 
эти колебания а наиболее выражены в контрольной группе. 

При Пб стадии на 12 сутки с момента начала лечения химиопре- 
паратами с электромагнитным излучением лейкопения была отме- 
чена у 6% больных, в контрольной группе у 14,3%; на 13-15 сут- 
ки у - 21,4 и 27,3%, на 16-20 сутки у 14,3 и 36,3% в контроле. 
В среднем исходное количество лейкоцитов у больных раком мо- 
лочной железы до начала лечения составляло 6000 в І мл крови, 
после проведения курса лечения химиотерапии с КВЧ излучением 
количество лейкоцитов составляло 3900 клеток в І мл крови, в 
контрольной группе отмечено снижение числа лейкоцитов до 3300 
клеток в І мл крови. С целью изучения лейкоцитарного резерва 
костного мозга, тканей и органов применялась проба с пироге- 
рео реакции на введение пирогенала зависит 
тного поиз Евзера. и нормального выхода 







тя пирогенала, через 2, 4, 6 часов и через 24 ча- 
его введения. Пробу проводили трижды: до начала ле- 
три дня после воздействия КВЧ излучения и после 
К НИ, оса лечения. Анализ данных по оценке лейкоцитар- 
ного и гранулопитарного резерва в тканях организма показал, 
1 больных раком молочной железы, получавших курс хи- 
пи в поедоперационном периоде с КВЧ излучением, после- 
юонный лейкоцитоз был выражен в большей степени (39%), 
контрольной группе (20%). 
Эти исследования позволяют судить о компенсаторно-приспо- 
Е озможностях системы крови у больных раком молоч- 
зи обычном применении химиопрепаратов и при ис- 
34 излучения. Изучение функциональной активности 
нейтрофилов крови по показателю среслообразо- 
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вания выявило, что после окончания предоперационного курса 
полихимиотерапии с КВЧ излучением имело место достоверное 
снижение среднего процента ореолообразуюцих клеток по сравне- 
нию с исходным уровнем (до лечения 3,42 ї 0,21; после лечения 
2,06 + 0,26; Р < 0,05). 

Снижение числа ореолообразующих клеток указывает на по- 
вышение функциональной активности сегментоядерных нейтрофи- 
лов периферической крови. Вероятно, этим можно объяснить сни- 
жение побочных токсических явлений, наблюдающихся у больных 
при химиотерапевтическом лечении. Токсические проявления. 
(тошнота, рвота, головная боль, расстройство кишечника и т.д.) 

больных, получавших лечение с КВЧ зэлуновири, или отсутотво- 
вали или онли не столь выражены, как 

В процессе работы нас интересовал вопрос, можно ли толь- 
ко воздействием КВЧ излучения восстановить количество лейко-- 
цитов до условной нормы у больных с наличием лейкопении, раз- 
вившейся в результате ранее проведенного лечения. 

Воздействию КВЧ было подвергнуто 6 таких больных, у ко- 
торых количество лейкоцитов было менее 3000 (2300-2700). -Пос- 
ле 6-7 воздействий КВЧ у 4 больных из 6 количество лейкоци- 
тов нормализовалось и им начато химиотерапевтическое лечение. 
Двум больным лечение проведено в полном объеме с конечной 
цифрой лейкоцитов 3900, 5300. Двум больным лечение из-за паде- 
ния числа лейкоцитов было прекращено. У 2 больных показатели 
крови не позволили начать лечение. Эти, хотя и немногочислен- 
ные наблюдения подтвердили наше предположение о необходимос- 
ти использования КВЧ излучения для нормализации лейкоцитов, 
когда они снижены. 

Одним из важных объектов изучения в разделе применения 
химиотерапии с КВЧ является костный мозг. 

В своих экспериментальных работах Л.А.Севостьянов 
чая ответную реакцию костного мозга на введение химио 
тов с КВЧ излучением, пришла к выводу, что КВЧ способ 
снижению поражения костного мозга. 

Наши исследования костного мозга в клинических усло! 
не расходятся с выводами Л.А.Севостьяновой. У больных, у 
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торых проводились исследования костного мозга до лечения и’ 
завершения. курса лечения, угнетения костного мозга, не наблюда- 
‚Лось. 

"В процессе лечения онкологических больных может возник- 
нуть вполне естественный вопрос, оказывает ли КВЧ влияние на 
течение. опухолевого процесса. 

Л.А.Севостьянова с соав. в экспериментах на животных не 
отметила торможения роста опухолей при воздействии КВЧ излу- 
чения. В то же время установлено, что продолжительность жизни 
животных на 10-14 дней больше, чем в контроле. Однако воздей- 
‘ствие КВЧ в сочетании с противоопухолевыми препаратами или 
рентгеновским облучением усиливает торможение роста опухолей 
‘на 85%. 

В клинических условиях, анализ нашего материала показал, 
‚что ускорения роста опухоли не происходит, а отмечается сни- 
жение метастазирования. В группе КВЧ химиотерапия при динами- ы 
_ ческом наблюдении метастазы выявлены в 25%, в контрольной груп- 
пе в 27%. ( 

Таким образом, на основании анализа полученных данных = 
можно сказать, что КВЧ излучение способствует улучшению пере- 
носимости химиопрепаратов, применяемых при лечении онкологи- 
‚ческих больных. 

Остается не совсем ясным механизм действия этого излуче- 
ния. Сложность его познания очевидна, 

В основу нашего понимания механизма действия КВЧ излуче- 
ния были положены известные факты физиологии раздражения. 

По нашему мнению КВЧ излучение является внешним раздра- 
жителем, который вызывает ответную реакцию организма. КВЧ 
раздражения воспринимаются посредством концевых нервных аппа- 
ратов (рецепторов). При раздражении рецепторов возникают нерв- 
ные импульсы, которые по эффективным нервам поступают к цент- 
рам спинного и головного мозга. Эти импульсы в указанных цент- 
рах. способны вызывать процесс возбуждения, который в свою оче- 
редь может стать раздражителем, возбуждающим деятельность ор- 

ганизма или его систем (кроветворной, ко, гормональной 4 © 
и др.). 
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Основываясь на данной концепции, можно предположить, что 
в основе ответных реакций организма и его систем на КВЧ лежат 
факторы нейрогуморального и психофизиологического характера. 

При нарушенной системе корреляций функций организма пос- 
редством указанных факторов происходит восстановление этих си- 
стем. 


Выводы 


Т. При лечении больных раком молочной железы химиопрепа- 
ратами КВЧ излучение способствует улучшению их переносимости. 
Для восстановления показателей крови не требуется дополнитель- 
ной терапии: переливания крови, назначения цитостатиков и др. 
средств. 

2. КВЧ излучение с длиной волны 7,Г мм не оказывает вред- 
ного влияния на организм больных, не ускоряет роста опухоли и 
процессов метастазирования. 
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КВЧ ТЕРАПИЯ ДИССЕМИНИРОВАННОГО ВНУТРИСОСУДИСТОГО 
СВЕРТЫВАНИЯ КРОВИ ПРИ СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 
ГОЛОВНОГО И СПИННОГО МОЗГА 


В.А.Карлов, И.В.Родштат, Ю.Д.Калашников, 
Л.В.Китаева, Ю.К.Хохлов 


Опыт изучения лечебного воздействия миллиметровых радио- 
волн свидетельствует о достоверной эффективности КВЧ терапии 
при малокурабельном до сих пор синдроме 6 
внутрисосудистого свертывания (ДВС) крови. 

Под нашим наблюдением находилось 119 больных, из них 79 = 
с ишемическим церебральным инсультом, 18 ~ с`преходящим нару-. 
шением мозгового кровообращения, 20 - с дисциркуляторной: энце- 
фалопатией, 2 - с нарушением спинального кровообращения. Все 
исследованные больные получали традиционную для сосудистых . 
заболеваний головного или спинного мозга терапию. У 102 боль- 
ных проведен также курс лечебного КВЧ облучения на волнах 
4,9 или 7,1 мм области одного из плечевых суставов (только 
правого либо только левого) продолжительностью в І0 процедур. · 
В случае облучения на волне 4,9 мм использован аппарат. "Элект 
роника-КВЧ" вимпульсном режиме работы с суммарной длительнос- 
тью реального облучения, равной 18 минутам (общая длительность 
30 минут) при мощности излучения 5 мВт. В случае облучения на 
волне 7,Т мм использован аппарат "Явь" в режиме непрерывной 
работы в течение 30 минут при мощности излучения 10 МВт. Вы- 
бор области крупных суставов в качестве рефлексогенной зоны 
для КВЧ терапии обоснован в /Д/. Выбор использованных суста- 
вов обусловлен фактом частичного перекрытия на уровне спиналь- 
ных сегментов Д4-Д7 вегетативно-рецепторной иннервации от 
плечевых суставов и вегетативно-эффекторной иннервации от 
отдельных сосудов головного мозга / 27. У 17 больных прове- 
ден курс ложного облучения на указанных частотах области 
одного из плечевых суставов (только ‘правого либо только левого) 
также продолжительностью в І0 процедур. С этой целью в КВЧ 
тракт вотавлялась поглощающая, согласованная ферритовая заг- 
лушка, обеспечивающая затухание мощности излучения на выходе 
примерно на три порядка. Ни больной, получивший процедуру, 
ни врач, отпускавший ее, не знали о самой возможности имита- 
ции КВЧ облучения. 
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Таким образом, соблюдались условия, необходимые для двойного 
слепого контроля лечебной процедуры. Поскольку группы сравне- 
ния (с реальным и ложным облучением на волне 4,9 мм) формиро- 
вались параллельно из числа наших первых 37 пациентов, посту- 
пивших в клинику нервных болезней по скорой помощи, была про- 
ведена специальная статистическая процедура, носящая название 
непреднамеренного систематического отбора Д ЗУ, т.е. про- 
цедура ретроспективной рандомизации клинического материала. 
Из 14 отобранных согласно статистической процедуре историй 
болезни 9 оказались с фактом реального КВЧ облучения, а 5 - с 
фактом имитации КВЧ облучения. Эти и все последующие истории 
болезни мы распределили согласно динамике фибриногена В в про- 
цессе лечения. 

Считаем нужным напомнить, .что А — нафтоловая проба, фикси- 
руя в плазме крови патогномоничный для ДВС-синдрома фибрино- 
тен В, отражает ключевой этап формирования процесса. Фибрино- 
тен В является промежуточным продуктом превращения фибриноге- 
на в фибрин, т.е. фибрином без двух фибринопептидов А, но 
еще с двумя фибринопептидами В. Фибриноген В в случае соотно- 
шения мономеров фибрина с фибриногеном более чем І к 30 выпада- 
ет в осадок. Непреложным условием для такой ситуации оказыва- 
өтся тромбинемия, в свою очередь обусловленная избыточным 
поступлением в кровь тканевого тромбопластина. Фибриноген В 
образует мелкие и рыхлые сгустки, тромбируя микроциркуляцию 
на уровне венозных капилляров. Примерная схема обсуждаемых 
процессов приведена на рисунке. Выбранные случайным обра- 
зом 9 больных с реальным КВЧ облучением и 5 больных с имитаци- 
ей КВЧ облучения распределились с учетом динамики фибриногена 
В следующим образом (табл. Г). Корреляционный анализ приве- 
веденных данных показывает, что реальное КВЧ облучение одного 
из плечевых суставов на волне 4,9 мм достоверно и значительно 
( = 0,56 при Р = 0,95) коррелирует с фактом двух форм 
уменьшения фибриногена В в плазме крови и устойчиво отрица- 
тельной реакцией на него. 

Для того чтобн установить специфику выявленной выше досто- 
верной взаимосвязи в зависимости от особенностей неврологичес- 
кого синдрома, преимущественного бассеина сосудистой дисцирку- 
ляции, пола и возраста больных,мы выделили еще І2 подгрупи срав- 
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Результаты | Резкое |Уменьшение | Устойчи- 
—наф- | умень- |фиб 














фибрино-| реак- |плазме |В в 

гөн В в |ция на|крови |плазме 
фибри- 
ноген 
Вв 

плазме 
крови 


Реальное КВЧ 

облучение на 

волне 4,9 мм І 4 2 - - 2 
плөчөвого сус- 

тава 7, =0,56 при Р=0,95 


Имитация КВЧ 

облучения на 

волне 4,9 мм І - - І І 2 
плечевого 

сустава 





нения, но уже из всего клинического материала. После выделения 
этих подгрупп сравнения мы сопоставили часть из них по резуль- 
татам этаноловой пробы, которая является адекватным тестом на 
наличие ДВС-синдрома, фиксируя в плазме крови комплексные сое- 
динения мономеров фибрина (в т.ч. и фибриногена В) с продукта- 
ми распада фибриногена/фибрина и фибриногеном. Данные пред- 
ставлены в табл.2. 

Корреляционный анализ результатов Ё ~ нафтоловой и этано- 
ловой проб показал, что в группе больных с ишемическим цереб- 
ральным инсультом и преходящим нарушением церебрального крово- 
обращения существует значительная (0,5 < У < 0,7) либо силь- 
ная ( 2 > 0,7) корреляционная связь между: 

а) резким уменьшением или просто уменьшением фибриногена В 
в плазме крови и исчезновением комплексных соединений мономе- 
ров фибрина в плазме крови ( х = 0,54 при Р = 0,95); 

б) устойчиво отрицательной реакцией на фибриноген В в плаз- 
мө крови и устойчиво отрицательной реакцией на комплексные со- 
единения мономеров фибрина в плазме крови ( 2 = 0,92 при Р = 
= 0,99); 

в) резким увеличением или просто увеличением фибриногена В 
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в плазме крови и появлением комплексных соединений мономеров 
фибрина в плазме крови ( 2 = 0,67 при Р = 0,99). 

Итак, поведение обеих биохимических проб ( р ~ нафто- 
ловой и этаноловой) оказалось в процессе КВЧ терапии на вол- 
не 4,9 мм в значительной мере сходным. У больных с сосудистой 
дисциркуляцией преимущественно в каротидном бассейне сущест- 
вует сильная либо значительная корреляционная связь между: 

а) резким уменьшением фибриногена В в плазме крови и исчез- 
новением комплексных соединений мономеров фибрина в плазме 
крови ( 2 = 0,83 при Р = 0,99); 

б) увеличением фибриногена В в плазме крови и появлением 
комплексных соединений мономеров фибрина в плазме крови ( 2 = 
=0,58 при Р = 0,95). 

Более того, устойчиво отрицательная реакция на комплексные 

соединения мономеров фибрина в плазме крови наблюдается толь- 
ко у больных с устойчиво отрицательной реакцией на фибриноген 
В в плазме крови. Совершенно сходная ситуация, отличающаяся 
лишь величиной коэффициентов корреляции и участием всех форм 
динамики фибриногена В в плазме крови, наблюдается в группе Я 
больных женщин в возрастном периоде от 51 года до 70 лет (со- 

ответственно 2 = 0,7 при Р = 0,99 и *=0,85 при Р = 0,99). 

Таким образом, лечебный эффект КВЧ терапии на волне 4,9 мм 

при ДВС-синдроме, выявляемый с помощью / ~ нафтоловой про- 

бы, надежно подтверждается этаноловой пробой. 

Далее, поскольку у одной части больных облучалась область 
только правого плечевого сустава, а у другой - область только 
левого плечевого сустава, мы провели корреляционный анализ 
результатов / - нафтоловой и этаноловой проб с учетом сто- 
роны облучения. Перед обсуждением результатов корреляционно- 
го анализа поясним, что этаноловая проба отражает этап ДВС- 
синдрома, когда и фибриноген В, и другие мономерн фибрина, 
по существу утилизируются, соединяясь с продуктами распада ў О 
фибриногена/фибрина и фибриногеном, тем самым несколько раз- 
гружая микроциркуляторное русло от фибриногена В и в то же 
время осложняя ситуацию в более крупных сосудах (вторичный я 
фибринолиз, ответственный за геморрагические проявления ДВС- 
синдрома). При КВЧ облучении на волне 4,9 мм только левого 
плечевого сустава результаты р — нафтоловой и этаноловой 
проб значительно или сильно коррелируют исключительно в 
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той части, которая касается резкого увеличения или просто 
увеличения фибриногена В в плазме крови и появления в плазме 
крови комплексных соединений мономеров фибрина (в трупе 
больных с ишемическим церебральным инсультом или преходящим 
нарушением церебрального кровообращения 2 = 0,64 при Р = 

= 0,99, у больных с сосудистой дисциркуляцией преимуществен-- 
но в каротидном бассейне 2 = 0,57 при Р = 0,95, в возраст- 
ной группе больных женщин от 51 года до 70 лет х= 0,85 при 
Р = 0,99). Вывод: при КЕЧ облучении на волне 4,9 мм только 
левого плечевого сустава обе диагностические пробы надежно 
отражают лишь патологические тенденции сосудистого процесса 
(ЛВС) как в его ключевой части, так и на последующем этапе 
утилизеции фабриноге она В. 

облучении на волне 4,9 мм только правого плече- 
Са 
ельная корреляция ( #= 0,55 
то уменьшением 
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лишь тендее к с вориолизащии (ДВС) либс - 
ванный сосудистый процесс. 

Нам казалось важным понять зависимость 
терапии от соотношения стороны облучения и ст‹ оражения 
мозга. Корреляционный анализ приведенных резул В савр 





показал, что существует достоверная зависимость 

) КВЧ облучением на волне 4,9 мм гетеролатерального по от- 
ношению к мозговому поражению плечевого сустава и резким 
уменьшением фибриногена В в плазме крови у больных с ишемичео 
хим церебральным инсультом или преходящим нарушением цереб- 
рального кровообращения ( >= 0,26 при Р = 0,95); 
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О ЛЕЧЕБНОМ ЭФФЕКТЕ КВЧ ВОЗДЕЙСТВИЯ 
У НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ 


М.А.Ронкин, 0,В.Бецкий, И.М.Максименко, 
Н.А.Соколина, Е.Б.Хомак, И.М.Цой, 
Ю.Г.Яременко 


Как показали наши предыдущие исследования / І 7, КВЧ из- 
лучение является средством воздействия на сосудистую систему 
человека и может использоваться в лечебных целях, в том числе 
и у больных с заболеваниями нервной системы. Было предпринято 
изучение сосудистых реакций у 30 здоровых людей при воздей- 
ствии КВЧ излучения на биологически активные точки и проекцию 
некоторых сосудистых зон. В качестве метода объективизации при- 
менялся метод реографии - сосудов головного мозга (бассейнов 
внутренней сонной и позвоночной артерий) и периферических со- 
судов (сосудов рук и ног), Исследования показали, что харак- 
тер и напряженность ответных сосудистых реакций при КВЧ воз- 
действии зависят от точки и времени приложения и, в основном, 
заключаются в снижении сосудистого тонуса, увеличении пульсо- 
вого кровенанолнения в излучаемых сосудистых зонах, снижении 
периферического сосудистого сопротивления и нормализации веноз- 
ного кровообращения. Таким образом, применение КВЧ излучения 
является физиологически целесообразным и оправданным. 
На втором этапе работы мы использовали с помощью аппарата. 
"Явъ-І" КВЧ излучение в лечебных целях у 30 неврологических 
‚ больных: ІІ больных с пояснично-крестцовым радикулитом, ТО ~ 

с цефалгиями (головными болями) сосудистого генеза, 5 - с кли- 
никой вертебробазилярной недостаточности, І - с невралгией 
тройничного нерва, І - с тоннельным синдромом, 2 - с болевыми 
синдромами различного генеза. Лечение проводилось курсами, в 
среднем по 3-5 сеансов, при необходимости - повторно. В отдель- 
ных случаях, при необходимости, особенно у больных с пояснично- 
крестцовым радикулитом, проводилось до ТО сеансов. Все диагно- 
зы ставились на основании тщательного неврологического осмот- 
ра больных, данных анамнеза и дополнительных методов обследо- 
вания. КВЧ воздействие на каждую точку, которая подбиралась 
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индивидуально, назинали с Т мин и заканчивали длительностью 
воздействия в 20 мин, Наибольший положительный результат был 
достигнут при воздействии в ТО мин, при более длительном сеан- 
се наблюдался уже отрицательный эффект, выражавшийся в неста- 
бильности сосудистого тонуса на реограммах и иногда возобнов- 
лении болевого синдрома. Количество сеансов КВЧ воздействия 
подбиралось индивидуально по достижении положительного эбфек- 
та и закреплению его. 

Наиболее отчетливый положительный эффект был отмечен у 
больных, страдающих пояснично-крестцовым радикулитом: из ІІ 
больных у 8 был отмечен четкий положительный эффект, у І эўф- 
фект отмечался, но носил непостоянный характер (боли то исче- 
зали, то появлялись вновь), у 2 положительный эффект отсут- 
ствовал и боли сохранялись. В ряде случаев болевой синдром у 
больных этой группы исчезал или заметно ослабевал уже после 
первого сеанса КВЧ воздействия, в большинстве случаев четкий 
положительный эффект достигался после 2-4 сеансов, и только 

в двух случаях из 8 требовался более длительный курс лечебно- 
го воздействия. Примерно в половине случаев достигнутый ноло- 
жительный эффект был стойким и сохранялся на протяжении нес- 
кольких месяцев, Сложным и недостаточно изученным остается 
вопрос о целесообразности использования КВЧ излучения для ле- 
чения больных с радикулярными болями на фоне дискогенного по- 
ражения. 

При лечении больных с головными болями сосудистого гене- 
за получены следующие результаты: в 6 случаях из ТО наступило 
заметное улучшение, у двух больных изменений в состоянии не’ 
наступило и у двух больных отмечено ухудшение. Улучшение со- 
стояния при головных болях заключалось в отчетливом уменьше- 
нии интенсивности болей, особенно при их постоянном характере, 
или уменьшении частоты болевых приступов. Больные также отме- 
чали снижение остроты часто сопутствующих неприятных ощущений. 
Улучшение состояния больных подтверждалось данными объектив- 


‘ного исследования, особенно сосудистой системы, ухудшение же 


состояния не коррелировало с объективными показателями. Эти 
результаты лечения не разочаровывают, так как следует учесть 
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собирательность и неоднородность группы больных с головными 
болями, 

Из 5 больных с вертебробазилярной недостаточностью при 
лечении КВЧ у трех наступило четкое улучшение состояния, что 
выражалось в уменьшении субъективных ощущений, в особенности 
тяжело переносившегося больными чувства головокружения. Это 
улучшение состояния больных подтверждалось данными объектив- 
ных исследований - реоэнцефалографии и ультразвуковой доппле- 
рографии, где наряду с положительной динамикой ряда показате- 
лей уменьшалась межполушарная асимметрия. У двух больных в 
статусе и при анализе дополнительных методов обследования из- 

’менений при лечении КВЧ воздействием не наступило. Учитывая 
трудности в лечении подобных больных традиционными методами, 
эти результаты следует признать обнадеживающими. 

При лечении двух больных с болевым синдромом также уда- 
лось достичь определенного положительного эффекта, что под- 
тверждалось положительной динамикой при объективном обследо- 
вании сосудистой системы этих больных. В одном случае лечения 
больного с тоннельным синдромом положительный лечебный эффект 
достигнут не был. И, наконец, очень интересный результат был 
получен при лечении одной больной с невралгией второй ветви 
тройничного нерва, когда в случае многолетних, весьма интен- 
сивных болей после первого же сеанса КВЧ воздействия было от- 
мечено значительное уменьшение тяжелого болевого синдрома. 

В качестве примера приводим следующее наблюдение: 
больной К., 50 лет. Диагноз: сосудистая цефалгия. Халобы 
на интенсивные головные боли в лобной области, головокружение, 
чувство дурноты, "помутнение в глазах", Головными болями стра- 
дает более 2 лет. Объективно: очаговой симптоматики нет. Длин- 
ные мышцы шеи напряжены. Болезненны остистые отростки в об- 
ласти шеи. 

Проведено 5 сеансов по ТО мин КВЧ воздействия на область 
остистого отростка. Суп. После первого.сеанса боли практически 
прекратились. К четвертому сеансу боли возобновились, но не 
достигли исходной интенсивности. Резко уменьшились и другие 
субъективные ощущения. После курса лечения отмечается только 
умеренная головная боль, уменьшилась болезненность остистых 
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отростков. 

На реоэнцефалограммах сонных артерий после лечения заре- 
гистрирована нормализация пульсового кровенаполнения: до ле- 
чения реографический индекс справа и слева 0,09 Ом, после ле- 
чения справа - 0,16 Ом, слева - 0,13 Ом. Периферическое сосу- 
дистое сопротивление снизилось слева и справа на 10%. На реог- 
рамме позвоночных артерий после лечения отмечено увеличение 
пульсового кровенаполнения с двух сторон и снижение коэффи- 
циента асимметрии: до лечения реографический индекс справа 
0,03 Ом, слева 0,07 Ом. После лечения соответственно 0,07 и 
0,06 Ом. Периферическое сосудистое сопротивление справа нес- 
колько увеличилось. 

По данным ультразвуковой допплерографии отмечено умень- 
шение асимметрии линейной скорости кровотока в общих сонных и 
надблоковых артериях. Линейная скорость кровотока в позвоноч- 
ных артериях после лечения снизилась больше слева, исчезла ее 
асимметрия. В общих сонных артериях после курса лечения отме- 
чено также снижение показателя циркуляторного сопротивления 
больше слева. 

В заключение следует сказать следующее. Результаты КВЧ 
воздействия у здоровых людей доказывают физиологичность мето- 
да и в определенной мере раскрывают механизм его действия. 
Результаты использования КВЧ воздействия у неврологических 
больных дают основания для оптимистических прогнозов в плане 
его применения у определенных групп больных, в первую очередь 
при различных болевых синдромах и при некоторых видах сосудис- 
того страдания. 


Литература 


І. М.А.Ронкин и др. Применение КВЧ излучения низкой интенсив- 
ности в биологии и медицине: Тез.докл. УШ Всес.сем.- М.: 
ИРЭ АН СССР, 1989.- 6.46. 





896 


_ ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ ЭЛЕКТРОМАГНИТНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ 
ММ ДИАПАЗОНА В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С ГИПЕР- 
ПЛАСТИЧЕСКИМИ ПРОЦЕССАМИ МАТКИ — 


В.Н.Запорожан, Т.Б.Реброва, 0.В.Хаит, В.В. Беспоясная, 
М.Ю.Дяченко, А.П.Гадюченко, Л.В.Лищук 


Проведенные ранее экспериментальные исследования проде- 
монстрировали стимулирующее влияние электромагнитного излу- 
чения ММ диапазона на иммунную систему у животных с индуциро- 
ванной гиперплазией матки, что представляет значительный 
интерес в клиническом аспекте, так как известно, что гиперплас- 


‚тические процессы женских половых органов сопровождаются иммуно- 


дефицитным состоянием. 

Целью настоящего исследования явилось изучение влияния 
ЭМИ ММ диапазона на показатели иммунной системы у больных с 
‘типерпластическими процессами матки, 

Под наблюдением находилось 30 больных с типерпластичес- 
кими процессами матки. Средний возраст больных составил 43,5% 
25 Г.І года, т.е, большинство женщин находилось в позднем реп- 
родуктивном возрасте. 

Из общего- числа больных 16 страдали в прошлом различными 
экстрагенитальными заболеваниями: 7 - заболеваниями желудоч- 
но-кишечного тракта; 4 ~ заболеваниями органов дыхания; у 
З-х наблюдалась патология со стороны сердечно-сосудистой, сис- 
темы; у 2-х выявлен сахарный диабет; 4 перенесли ранее вирусный 
гепатит; у 2 выявлены заболевания крови. Гинекологические забо- 
левания отмечены у 8 женщин (4 - хроническое воспаление придат- 
ков матки; 2 ~ эрозии шейки матки; І ~ кольпит; І - киста 
яичника, " 

Все пациентки состояли на учете по поводу миомы матки и 
гиперплазии эндометрия в среднем от І до 3 лет. На момент ``} 
обследования величина миомы матки в среднем составляла 975 г 
т 0,76 недель. Следовательно, у всех больных выявленное заболе- 
вание имело выраженный характер, что предполагает значительные 
изменения иммунной системы и обуславливает необходимость их 
коррекции, 
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Для интерпретации результатов иммунологического обследо- 
вания данной группы больных проведено изучение иммунного го- 
меостаза у 30 больных с миомой матки, которым в послеоперацион- 
ном периоде не проводилось воздействие ЭМИ ММ диапазона (кон- 
трольная группа). Указанная группа формировалась по методу под- 
бора пар и максимально соответствовала основной. 
Иммунологические исследования выполнялись накануне опера- 
ции, на Т-е, З-и, 7-е и І0-е сутки после операции. Для харак- 
теристики иммунной системы изучали: общее количество лимфоцитов, 
Т-лимфоциты Ст б Е-РОК), Т-лимфоциты, несущие рецепторы к 
стафилококку (2 таф)› Т-лимфоциты, несущие рецепторы к иммуно- 


_‘тлобулину М (Ти, преимущественно хөлперы) и к иммуноглобули- 


ну 6 (Т, , преимущественно супрессоры), количество лимфоцитов, 
образующих розетки с собственными эритроцитами (А-РОК); общее 
число В-лимфоцитов (Вод, ЕАС-РОК), В-лимфоциты, несущие рецеп- 
торы к эритроцитам мыши (Ву ); количество циркулирующих иммунных 
комплексов; количество трОбилов, образующих спонтанные розет- 
ки (. № -РОН) и показатели НСТ-теста,. 

Всем больным, начиная с первых суток послеоперационного 

периода, назначалось ЭМИ, которое осуществлялось аппаратом · 
"Явь-Г" с длиной волны 7, І: мм и плотностью потока мощности. 
І0 мВт/ом. Рупор прибора с площадью раскрыва 2 сме распола- 
гался в области грудины на уровне второго ребра. Воздействие 
осуществлялось ежедневно‘ в течение ТО дней послеоперационного 
периода. р 

Результаты иммунологических исследований в группе больных 
миомой матки и гиперплазией эндометрия, получавших в послеопе- 
рационном периоде ЭМИ ММ диапазона, продемонстрировали значитель- 
ные отличия по сравнению с контрольной группой. 

Изменения в основных реакциях клеточного иммунитета пока- 
зали отсутствие депрессии Е преимущественно их общей 
популяции, Так, относительные (40,9%2,9% и 31,582, 84; Р2 0,05) 

изэбсолютные (1,0=0,13.Г/Ил и 0,550,49 Г/л; Р < 0,001) показа- 
тели Тов были достоверно снижены только в первые сутки после 
операции, а с третьих суток этот показатель достигал исходного 
значения и сохранялся на этом уровне (табл.1). В контрольной 
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группе нормализация относительного показателя (49,91,34 и 
48,98 1,29; Р < 0,1) общей популяции Т-лимфоцитов происходила 
к 45 суткам, а абсолютные значения достигали уровня исходных 
через З месяца. Количество Т-лимфоцитов, имеющих рецепторы к 
иммуноглобулину М (Ти — преимущественно хелперы), в процессе 
КВЧ воздействия уменьшалось. И если относительный показатель 
достигал достоверного снижения к ТО суткам (16,75=2,08% и’ 

ТТ, Т8Т,72; Р < 0,05), то абсолютные. значения снижались с 
первых суток. Изменения субпопуляций Т имели аналогичный 
характер: относительные значения не претерпевали существенных 
изменений, в то время как абсолютные значения были достоверно 
ниже исходных. При сравнении показателей Ти ит обращает 
на себя внимание отсутствие выраженного понижения их абсолют- 
ных значений на 7-е сутки у больных основной группы по срав- 
нению с контрольной. Количество лимфоцитов, образующих розетки 
с собственными эритроцитами (А-РОК), в процессе КВЧ воздейст- 
вия достоверно не изменялось. 

Показатели В-лимфоцитарной системы у больных основной 
группы не претерпевали существенных изменений (табл.2). Ана- 
логичная динамика была характерна и для контрольной группы, 

в которой, однако, отмечались кратковременные повышения коли- 
чества В-лимфоцитов преимущественно в течение первых суток, 

По всей видимости, В-лимфоцитарная система является более устой- 
чивой к воздействию применявшихся лечебных мероприятий. 

Количество циркулирующих иммунных комплексов в процессе 
КВЧ воздействия увеличивалось, в то время как в контрольной 
группе оставалось на исходном уровне. 

Благоприятный эффект отмечен в динамике количества нейтро- 
филов,. образующих спонтанные розетки ( №; -РОН). Так, начи- 
ная с первых суток (0,966=0,16 Г/л и 2,083=0,45 Г/л; Р < 0,05), 
увеличивались абсолютные значения этого показателя и сохраня- 
лись повышенными на протяжении всего курса КВЧ воздействия, 

В контрольной группе, наоборот, выявлено достоверное понижение 

этого показателя на протяжении длительного периода времени, Нор- 
мализания количества нейтрофилов, образующих спонтанные розетки, 
происходит только через 3 месяца, Показатели НВТ-теста у боль- 
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анализ иммунологических данных показал, 


Таким образом, 
что применение КВЧ поля приводит к стимуляции иммунной системы, 


Результаты изучения количества лейкоцитов и формулы крови про- 
которое проявляется в отсутствии или меньшей выраженности 


демонстрировали стимулирующее влияние КВЧ поля на лейкопоэз 
и достоверное увеличение. количества палочкоядерных лейкоцитов. 


лированное оперативное лечение и в сочетании с ММ излучением 


ных основной группы не претерпевали существенных изменений. 
значительно менее выраженными изменениями. 


иммунодепрессии в послеоперационном периоде. Иммуномодулирую- 


щий эффект отмечается преимущественно в Т-лимфоцитарной сис- 
теме, в то время как система В-лимфоцитов реагирует на изо- 
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МОДИФИЦИРУЮЩЕЕ ВЛИЯНИЕ ЭЛЕКТРОМАТНИТНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ В 

ММ ДИАПАЗОНЕ НА ПОКАЗАТЕЛИ КЛЕТОЧНОГО ИММУНИТЕТА У 

БОЛЬНЫХ РАКОМ ТЕЛА МАТКИ В ПЕРИОД ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ 
ТАММА-ТЕРАПИИ * 


С.А,Гешелин, В.Н.Запорожан, М.Я.Чубей, Л.З.Балакирева, 
В.Н.Низов, А.П.Гадюченко, М.В.Орлова 


Цослеоперационная дистанционная гамма-тёрапия, являющаяся 
компонентом комбинированного лечения больных раком тела мат- 
ки, усугубляет иммунодепрессию, обусловленную опухолью и 
факторами хирургической агрессии. В поиске средств преодоле- 
ния гамма-лучевой иммунодепрессии мы обратились к электро- 
магнитному излучению в мм диапазоне, которое может играть 
роль гемопротектора и иммуномодификатора и, в соответствии с 
результатами наших экспериментов на морских свинках, препят- Р 
ствует иммунодепрессии, вызванной введением синэстрола. 
Известно, что у больных с раком тела матки (РТМ) наблюда- 
ются существенные изменения показателей иммунитета. Факторы 
хирургической агрессии и анестезиологическое пособие усугуб- 
ляют иммунодепрессию, обусловленную злокачественной опухолью, 
а лучевая терапия (гамма-облучение), применяющаяся в комби- 
нированном лечении больных РТМ, оказывает избирательное угне- 
тающее действие на субпопуляцию Т-хелперов и в меньшей сте- 
пени снижает показатели Т-супрессоров, что приводит к ухуд- 
щению соотношения между хелперами и супрессорами. Все это 
побуждает к поиску эффективных модификаторов, препятствующих 
реализации иммунодепрессорных влияний злокачественного рос- 
та, хирургической агрессии и гемма-терапии, 
од наблюдением находилась 5Т больная раком тела матки 
1 1" стадии, которым произведено комплексное лечение, 
ющее оперативное вмешательство и последующее применение 
смагнитного излучения мм диапазона с З по 8 день после- 
лонного периода. Дистанционная гамма-терапия назнача- » 
с 15-16 суток и осуществлялась в течение 4-5 недель, 
Все больнне, начиная с 15-16 суток после операции, полу- 
чали дистанционную гамма-терапию аппаратом АГАТ-р: разовая 














доза 2 Гр, суммарная очаговая доза 40-50 Гр, расстояние 
"источник-кожа" 75 см, продолжительность курса 4-5 нед. 30 
больных не подвергались воздействию ЭМИ и составили контроль- 
ную группу. 5Т больная, начиная с 3 сут. после операции, на 
протяжении 5 дней получала КВЧ‘терапию, которая осуществля- 
лась аппаратом "Явь". Воздействию КВЧ ЭМИ мм диапазона под- 
вергалась область грудины. Побочных действий, субъективных 
или объективных отрицательных реакций в период СВЧ ау. 
не наблюдалось. 

Изучены следующие показатели клеточного иммунитета: общее 
число лимфоцитов, Т-лимфоциты (Тобщ ‚ Е-РОК), активные Т-лим- 
фоциты (Т акт) › Т-лимфоциты, несущие рецепторы к стафилококку 
(38 таф), Т-лимфоциты, образующие розетки с собственными эрит- 
ротами (А-РОК), субпопуляции Т-лимфоцитов, несущие рецеп- 
торы к иммуноглобулину 6 (Т { › преимущественно супрессо—ы), 
а также к иммуноглобулину М (т ‚ преимущественно хелпе- 
ры), общее число В-лимфоцитов (Вовщ ‚ ЕАС-РОК), реактивные 
В-лимфоциты, несущие рецепторы к эритроцитам мыши (Ву). 

В качестве критерия избрали наличие или отсутствие су- 
щественного снижения того или иного показателя. К существен- 
ному снижению мы отнесли уменьшение общего числа лимфоцитов 
не менее чем на І.109 лт или уменьшение числа клеток любой 
популяции Т или В на 0,2.109 ле по сравнению с предыдущей 
пробой; в тех случаях, когда исходное число лимфоцитов не 
превышало 2.109 л или число любой популяции Т или В не пре- 
вышало 0,4.тоЭл-т, существенным считали снижение числа кле- 
ток на 50%. 

Оценивая динамику показателей в период гамма-лучевой 
терапии, мы сопоставляли результат, полученный накануне пер- 
вого сеанса гамма-облучения, с показателем, характеризующим 
содержание клеток соответствующей популяции после окончания 
гамма-терании. 

Применение КВЧ ЭМИ оказывает модифицирующее влияние на 
показатели иммунитета в период гамма-терапии: уменьшается 
число больных, у которых в течение телегамматерапии снижает- 
ся число лимфоцитов, Е-РОК, активных Т-лимфоцитов, Тот 
утара популяция Т М (хелперов), улучшается ва 
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Влияние ЭМИ на соотношение между хелперами и супрессора- 
ми во время гамма-облучения такое жө, как и в послеопераци- 
онном периоде: СВЧ терапия обладает протекторным действием, 


сохраняющим популяцию хелперов. 


Частота развития гамма-лучевой депрессии показателей клеточ- 
ного иммунитета у больных раком тела матки в зависимости от 


применения св КВЧ ЭМИ мм диапазона 








Показатель Частота гамма-лучевой иммунодепрессии 
без КВЧ ЭМИ с КВЧ ЭМ В. 
Лимфоциты 28/16& 48/12 0,01 
Товц (Е-РОК) 28/22 48/10 0,001 
а 28/17 46/12 0,02 
оа 28/4 45/14 0,2 
1. 28/24 48/18 0,00т 
_ А-РО 28/14 48/12 0,2 
Тм 28/22 48/13 0,001 
ту 28/14 48/16 031 
Т/Т 28/21 48/14 0,001 
Вобщ (ВАС-РОК) 28/12 47/16 0,2 
28/7 48/17 0,5 
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*В числителе - число исследованных; в знаменателе - число 


‘больных, у кот.наблюдалось существенное снижение соответотву- 
юшего показателя. 
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ВЛИЯНИЕ ЭЛЕКТРОМАГНИТНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ В ММ ДИАПАЗОНЕ 
НА ПОКАЗАТЕЛИ КЛЕРОЧНОГО ИММУНИТЕТА ПОСЛЕ РАДИКАЛЬНОЙ 
ОПЕРАЦИИ У БОЛЬНЫХ РАКОМ ТЕЛА МАТКИ 


В.Н.Запорожан, С.А.Гешелин, 0.В.Хаит, В.В.Беспоясная, 
Т.Б.Реброва, М.Б.Голант, Т.П.Тряпицына 


Известно, что у больных раком тела матки наблюдается де- 
прессия показателей клеточного иммунитета, которая усугубляет- 
ся хирургической агрессией. Задачей нашего исследования яви- 
лась оценка возможностей электромагнитного излучения в ММ диа- 
пазоне как средства предупреждения послеоперационной иммуно- 
депрессии у больных раком тела матки. 

Исследование показателей клеточного иммунитета выполнено 
у 81 больной в возрасте от 41 до 75 лет (от 4Т до 50 - 12 
больных, от 5Т до 60 - 21, от 6Т до 70 - 28, от 7Т и старше - 
20). Все больные по распространенности опухоли находились во 
2 стадии заболевания. Всем пациентам была выполнена радикаль- 
ная операция - экстирпация матки с придатками, причем 5 боль- 
ным с распространением опухоли на шейку (28 стадия) произве- 
дена расширенная операция по Я.В.Бохману. 

При гистологическом исследовании препаратов выяснено, 
что у 23 больных ткань опухоли была высокодифференцирована, 
у 38 дабферениировка ткани умеренно выражена, у 20 были низ- 


кодифференцированные опухоли. К І патогенетическому варианту 


отнесена 61 больная, ко П - 20. 

5Т больная, начиная с 3 сут. после операции, на протяже- 
нии 5 дней получала КВЧ терапию, которая проводилась аппара- 
том "Явь-Г", работающем на длине волны 7,Г мм в режиме частот- 
ной модуляции (частота модуляции ~ / = 50 Тц) при ширине поло-- 
сы модуляции 4} = +100 МГц. Плотность потока падающей 
мощности ~ ІО мВт/ем“, Продолжительность сеанса облучения 
І час. Воздействию КВЧ ЭМИ подвергалась область грудины на 
уровне 2-го ребра. Каких-либо побочных действий, субъективных 
или объективных отрицательных реакций в период СВЧ терапии 
не наблюдалось. Иммунологические исследования выполнялись 
накануне операции (исходные данные) и на 3, 7, 10, 14 сутки 
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после операции. Изучены следующие показатели клеточного имму- 
нитета: общее число лимфоцитов, Т-лимфоциты (Тобщ ‚ Е-РОК), 
активные Т-лимфоциты (Т акт), Т-лимфоциты, несущие рецепторы 
к стаўфилококку (Тстаф)› Т-лимфоциты, образующие розетки с 
собственными эритроцитами (А-РОК)» субпопуляции Т-лимфоцитов, 
несущие рецепторы к иммуноглобулину 6 (Ту, , преимущественно 
супрессоры), а также - к иммуноглобулину М (Т „,, преимущест- 
венно хелперы), общее число В-лимфопитов (Вобщ» ЕАК-РОК), 
реактивные В-лимфоциты, несущие рецепторы к эритроцитам мыши 
(Ви) . При изучении исходных показателей выявлена их значи- 
тельная дисперсия. Так, нами наблюдались больные с относитель- 
но высокими исходными показателями (Т общ - 3,61; Те 2,79; 
Ти - 0,59; Ту – 0,41). У других больных исходные показатели 
были на порядок ниже (Тобщ - 0,21; Такт ~ 0,23; Ти - 0,01; 

Т е 0,01). Данные литературы свидетельствуют о том, что по- 
казатели иммунитета зависят от возраста, общего состояния, 
могут быть связаны с патогенетическим вариантом заболевания, 
степенью дифференцировки ткани опухоли. Распределение иссле- 
дованных нами больных по возрасту, патогенетическому варианту 
и гистологической структуре опухоли не привело к выявлению 
статистически достоверных различий показателей иммунитета в 
группах. 

Значительная дисперсия исходных показателей, связанная, 
вероятно, с индивидуальными, не всегда подцающимися учету и 
регистрации особенностями больных, исключила возможность 
традиционного сопоставления средних величин в группах. Поэто- 
му для оценки влияния факторов хирургической агрессии, гамма- 
терапии, воздействий КВЧ ЭМИ на иммунологические показатели 
мы анализировали не средние величины, полученные после сумми- 
рования показателей в группе, а индивидуальные показателя 
каждой больной на различных этапах наблюдения и исследования. 
В качестве: критерия избрали наличие или отсутствие существен- 
ного снижения того или иного показателя. К существенному 
снижению мы отнесли уменьшение общего числа лимфопитов не 
менее чем на Т. 109 л -Г или еньшение числа клеток любой 
популянии Т или В на 0,2.І0 лі по сравнению с предыдущей 
пробой; в тех случаях, когда исходное число лимфоцитов не 
превышало ‹. 10? лі или число любой популяции Т или В не 


т. 
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превышало 0,4.109л71, существенным считали снижение числа 
клеток на 50%. 

Применив этот критерий для изучения иммунологических по- 
казателей, мы выяснили, что в послеоперационном периоде су- 
щественное снижение показателей иммунитета наблюдается у 
значительного числа больных контрольной группы (см.таблипу). 
Время максимального проявления послеоперационной иммуно- 
депрессии неностоянно. У одних больных максимальное снижение 
показателя наблюдается в первые послеоперационные дни, у 
других появляется на 7, ТО, 14 сут. У ряда больных в после- 
операционном периоде регистрировались колебания уровня по- 
казателей клеточного иммунитета, когда снижение содержания 
клеток популяции сменялось повышением или вслед за подъе- 
мом следовало падение. Нами наблюдались больные, у которых в 
послеоперационном периоде наблюдалось повышение уровня имму- 
нологических показателей, что необъяснимо с позиций тради- 
пионных взглядов на иммунодепрессорное влияние факторов хи- 
рургической агрессии. 

Мы предлагаем гипотезу, возможно, приближающую нас Е по- 
ниманию этих парадоксальных наблюдений. Показатели иммуни- 
тета интегративны. Они отражают суммарный эффект множества 
иногда противоположно направленных влияний. Возможно, что 
кажущийся неожиданным послеоперационный подъем показателей 
иммунитета связан с удалением опухоли и исключением ее имму- 
нодепрессорного влияния. Воли это так, то повышение показа- 
телей иммунитета после операции может рассматриваться как 
критерий радикальности выполненного вмешательства. 

Для оценки эффективности воздействия КВЧ ЭМИ как средства 
преодоления послеоперациовной иммунодепрессии мы предприняли 
статистическую обработку полученных результатов, которая 
позволила выяснить, изменяется ли под влиянием КВЧ терапии 
численность больных с существенным снижением показателей 
клеточного иммунитета в раннем послеоперационном периоде или 
после гамма-терании. Изучая изменения показателей в послеопе- 
рационном периоде, мы принимали во внимание то обстоятельст- 
во, что КВЧ воздействие применялось нами с З до ? сут. после 
операции, поэтому исходный предоперационный показатель сопос- 
тавлялся с показателем ІО или 14 послеоперационного дня. 

Применение КВЧ воздействия (см.таблицу) приводит к досто- 
верному уменьшению числа больных, у которых в послеоперегион- 
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ном периоде снижается содержание Т 


(хелперов) и почти не 


влияет на число больных, у которых снижается содержание Т 4 
(супрессоров). Это увеличивает численность группы, в которой 
не свижается. 
Таким образом, полученные резулётаты позволяют сделать вы- 
вод об иммунорегуляторном влиянии ЭМИ ММ диапазона в после- 


отношение Т р т 


операционном периоде у больных раком тела матки. 


Частота развития послеоперационной депрессии показателей 
Шлеточного иммунитета у больных раком тела матки в зависи- 
мости от применения крайне высокочастотного электромагнитного 
излучения ММ дианазона 








Показатель Частота послеоперационной иммунодепрессии 
без КВЧ ЭМИ с КЕЧ ЭМ Р 
28/14# 50/8 0,001 
Тобщ (Е-РОК) 27/9 51/10 0,1 
т 28/1 49/10 0,05 
Трой 2976 46/14 0,5 
Тв 27/10 47/16 0,5 
7: 27/9 50/8 0,05 
Тр 28/12 51/10 0,05 
т; 28/12 51/20 0,5 
Тру. 28/18. 51/12 0,001 
Вобщ (ЕАС-РОК) 29/12 51/9 0,02 
В, 26/6 51/10 0,5 
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ВЛИЯНИЕ ВОЗДЕЙСТВИЯ ВОЛН МИЛЛИМЕТРОВОГО 
ДИАПАЗОНА НА ЛЕЧЕНИЕ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ЭРОЗИВНОГО ХАРАКТЕРА 


И.В.Малышев, Г.Р.Фролов 


В последние годы интерес к воздействию волн миллиметро- 
вого диапазона малой интенсивности значительно возрос благо- 


даря положительному лечебному эффекту, которого удается достиг-- 


нуть в различных нанравлениях медицинской деятельности: гас- 
троэнтерологии /Т7 -/ 3 7, онкологии / 2 /, / 4 7, ортопе- 
дотравматологии / 2_/, хирургии / 5 / и др. К числу таких нап- 
равлений можно отнести и гинекологию. Благодаря наличию эро- 
зивной стадии, схожесть диагностики таких заболеваний как 
эрозия шейки матки, цервицит, аднексиг с язвенными болезнями 
гастроэнтерологического тракта дают основания для поисков КВЧ 
методик лечения указанных заболеваний, При этом, очевидно, 
имеет место большее, но сравнению с гастроэнтерологией, удоб- 
ство в диагностике и наблюдении динамики заживления гинеколо- 
гических заболеваний. 

Настоящая статья посвящена анализу внедренной в рамках 
медицинского центра "Биокор-Т" Международного института ки- 
тайской медицины (г.Таганрог) методики лечения ряда гинеколо- 
гических заболеваний: эрозий шейки матки, цервицитов и аднек- 
ситов различной степени тяжести, 

Критерием наблюдения лечебного эффекта от воздействия 
КВЧ терапии являлась визуальная диагностика уменьшения разме- 
ра эрозийного дефекта, уменьшение болевого синдрома (при на- 
личин такового до начала лечения), а также прекращение выде- 
лений. 

Воздействие КВЧ излучения осуществлялось с помощью стан- 
дартных генераторов Г4-Т4Т, Г4-Т4? и "Явь-І" в З диапазонах 
длин вола: 5,6; 6,35 и 7,1 мм. При этом "качание" частоты 
(свипирование) осуществлялось в диапазоне 20 МГц, с помощью 
низкочастотного генератора ГЗ-ІІЗ. Контрольная группа из 10 
человек набиралась из больных со сходными по диагностике и по 
степени тяжести заболеваниями, Лечение для каждой контрольной 
групны проводилось по обычной медикаментозной методике, назна- 
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ченной врачами-гинекологами. Курс КВЧ терапии проводился на 
протяжении 12-25 сеансов (в зависимости от тяжести воспали- 
тельных процессов). 

Время каждого сеанса в период прохождения курса лечения 
обычно увеличивалось от начала курса (30-35 мин), достигало 
максимума в его середине (40-45 мин) и постепенно уменьша- 
лось к окончанию курса до 25-30 мин. Выбор такой последователь- 
ности в воздействии КВЧ был обусловлен концепцией "привязки" 
собственных осцилляций больного к внешнему воздействию милли- 
метровых волн / 67. 

Анализ результатов КВЧ лечебного эффекта, наблюдаемый пос- 
ле 5-6 дней после окончания курса лечения, показал следующее. 

У 4% больных, прошедших курс лечения КВЧ терапией без 
медикаментозных препаратов, наблюдалось уменьшение размеров 
эрозивного дефекта шейки матки от центра цервикального кана- 
ла к периферии. Эпителий слизистой становился при этом блед- 
но-розовым, отечность исчезала, причем имело место увеличение 
размеров свежего эпителия примерно в Т,5 раза. Последующий 
контроль (через І,5-2 месяца) показал наличие воспалительного 
процесса в центре цервикального канала при отсутствии эрозии 
в периферийной области шейки матки. При этом указанный эффект 
наблюдался в основном у больных, облучаемых КВЧ-5,6. 

В среднем после прохождения безмедикаментозного курса. 
КВЧ терапии (5,6; 6,35; 7,1 мм) наблюдалось уменьшение разме- 
ров эрозийного дефекта на 71,72. Эта цифра относится в основ- 
ном к группе больных с начальной и средней стадиями эрозии 
шейки матки (до 2-3-х лет). Больные с более тяжелыми стадия- 
ми заболевания проходили курс КВЧ терапии совместно с местной 
терапией (процедуры воздействия ваготилом, облепиховым маслом 
со стандартными препаратами, коагуляцией и т.п.). При этом у 
61% больных срок излечения сокращался примерно в 2 раза (7-8 
процедур) по сравнению с обычным медикаментозным лечением, а 
сам эрозийный дефект уменьшался на 66,4%. Последнее позволяет 
сделать заключение о хорошем стимулирующем эффекте от воз- 
действия КВЧ при прохождении обычного курса лечения гинеколо- 
гических заболеваний. 

Недостаточно эффективным оказалось лечение КВЧ непосред- 
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ственно при воспалении цервикального канала (цервициты). При 
этом полное излечение наблюдалось только у 41% больных. Эф- 
фективность выбора конкретной частоты в явном виде обнаружить 
не удалось. 

Интересно отметить следующую особенность динамики зажив- 
ления эрозии шейки матки, наблюдаемую у 35% вылечившихся па- 
циентов. После 4-6 сеансов КВЧ-6,35 (5,6) имело место "размы- 
вание" контуров дефекта, цвет его становился бледно-розовым. 
При последующих 4-5 сеансах наблюдалось постепенное уменьше- 
ние дефекта к цервикальному каналу, но оставались мелкие оча- 
ги, образующие тонкие (до 0,5 мм в сечении) линии бледно-розо- 
вого цвета, которые исчезали (или принимали цвет здоровой тка-- 
ни) после последующих 4-7 сеансов КВЧ, Факт появления указан- 
ного рисунка в период лечебного курса свидетельствовал о но- 
ложительном лечебном эффекте и мог служить подтверждением 
правильности выбора рабочей частоты, В большей степени этот 
эффект наблюдался при лечении КВЧ-6,35. 


Выводы 


Т. Обработка статистических данных показала следующее: 

— наилучший лечебный эффект при лечении эрозии шейки мат- 
ки (полное исчезновение размеров дефекта или уменьшение его 
на 2/3 с ликвидацией очагов воспалительного процесса) был 
достигнут на длинах волн 6,35 и 5,6 мм, причем использование 
первой длины волны оказалось наиболее эффективным для лечения 
эрозий шейки матки средней и более тяжелых стадий (59,2% боль- 
ных, вылечившихся после КВЧ терапии без медикаментозов); 

~ было обнаружено, что длина волны 6,35 мм оказывается 
более предпочтительной для ликвидации очагов воспаления в 
придатках матки (аднекситы) (65% - 6,35 мм; 32% - 5,6 мм; 

13% ~ 7,1 мм от числа вылечившихся больных); 

~ эффективность воздействия КВЧ терапии достаточно силь- 
но зависит от стецени тяжести заболевания. Больные с ранними 
стадиями гинекологических заболеваний легче и быстрее воспри- 
нимают лечебный эффект от КВЧ; 

— больные с тяжелыми стадиями заболевания недостаточно 
эффективно поддаются воздействию КВЧ терапии (воспаление цер- 
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викального канала не удается до конца ликвидировать) по срав- 
нению с контрольной группой. Однако у последних сроки исчез- 
новения эрозивной стадии рубцевания при помощи обычных медика- 
ментозных средств (или коагуляции) были примерно в 1,5-2 раза 
больше, чем у аналогичных больных, проходивших упомянутые про- 
цедуры совместно с курсом КВЧ терапии. 

2. Хотя достаточно достоверных статистических данных по лече- 
нию воспалительных процессов придатков матки привести здесь 

не представляется возможным, объективно можно констатировать, 
что из ІО больных с аналогичными заболеваниями этого характе- 
ра лечебный эффект от КВЧ ~ 6,35 наблюдался у 5 человек, 

5,6 мм - у 2 человек и у З человек явных улучшений после 20 
сеансов обнаружить не удалось. В контрольной группе вылечить 
обычным методом удалось лишь 20% больных. Оценка отдаленных 
результатов лечения по методике КВЧ терапии контрольных групп 
больных с эрозиями и цервицитом шейки матки будет проведена 
через год, так как для объективности анализа необходима оцен- 
ка фактора времени с учетом осмотра этих больных методом коль- 
поскопии. 
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ДИНАМИКА ИЗМЕНЕНИЙ ПОКАЗАТЕЛЯ 
ГАРКАВИ-КВАКИНОЙ-УКОЛОВОЙ 
ПРИ КВЧ ТЕРАПИИ 


Ю.Ф.Каменев, Т.Б.Реброва, Ю.А.Топоров, 
Е.В.Черкасская, В.А.Шитиков 


Неспецифическое действие многих лечебных факторов реали- 
зуется в организме путем развития общих неспецифических адап- 
тационных реакций (АР): тренировки, активации, стресса, опре- 
деляющих разный уровень реактивности организма. В зависимости 
от методики и параметров воздействия и связанных с этим изме- 
нений в тканях, органах и системах организма Л.Х.Гаркави, 
Е.Б.Квакина и М.А.Уколова различают два типа адаптационных 
реакций: физиологические реакции высоких уровней реактивнос- 
ти (тренировки, спокойной и повышенной активации) и реакции 
низких уровней реактивности (острого и хронического стресса), 
имеющие черты напряженности и дисгармоничности. Для определе- 
ния типов адаптационных реакций ими предложены простые крите- 
рии оценки возникающих в организме изменений, устанавливае- 
мые путем подсчета лейкоцитарной формулы крови. 

Изучение морфологического состава белой крови при раз- 
личных патологических состояниях организма выявило взаимо- 
связь АР с клиническим проявлением имеющейся у больных пато- 
логии. Эта корреляция установлена при травмах опорно-двига- 
тельного аппарата Ш, посттравматических синдромах, обуслов- 
лөнных черепно-мозговой травмой [2], воспалительных процессах 
[3], ишемической болезни сердца. [4], опухолевых процессах [5] 
и др. По данным этих авторов указанные показатели могут быть 
использованы для установления степени угнетения реактивности 
организма, контроля за эффективностью проводимого лечения, 
прогноза заболевания. Изменения адаптационных реакций орга- 
низма при патологических состояниях в связи с применением 
КВЧ терапии никто не изучал, 

Мы подвергли анализу 66 больных с осложненными гнойной 
инфекцией повреждениями конечностей, которые были условно 
разделены на две группы: в контрольной (17 чел.) общее и 
местное лечение проводилось по принятой в ЦИТО схеме, во вто- 
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рой группе (49 чел.) больные дополнительно получали КВЧ тера- 
пию, По возрастному составу и характеру патологического про- 
цесса сравниваемые группы были одинаховы. 

Задачей клинического анализа было определение направлен- 
ности адаптационных реакций организма при КВЧ терапии. Кроме 
того, стремились установить взаимосвязь изменений лейкоцитар-- 
ной формулы с клиническим течением инфекционного процесса. 
Оценивали внешний вид ран, продолжительность отдельных фаз 
раневого процесса, скорость заживления ран в сопоставлении с 
динамикой изменения лейкоцитарной формулы крови. Тип адапта- 
ционной реакции организма определяли по соотношению лимфоци-- 
тов и сегментоядерных нейтрофилов (ЛФ/СН) с учетом других 
форменных элементов белой крови, характеризующих степень пол- 
ноценности реакции. Принадлежность АР к тому или иному типу 
определял показатель Гаркави-Квакиной-Уколовой: меньше и рав- 
но 0,30 ~ стресс; 0,3І-0,50 ~ реакция тренировки; 0,51-0,70 ~ 
реакция спокойной активации; 0,7І и больше - реакция повы- 
шенной активании, - 

КВЧ терапию проводили с помощью прибора "Явь-І" на дли- 
не волны Чс = 7,Г мм в режиме частотной модуляции (частота 
модуляции Г = 50 Гц) с шириной полосы модуляции 4} = 5100 мГц. 
Время облучения колебалось от 30 до 45 мин, Курс лечения 8 ~ 
ТО сеансов. Воздействие миллиметровым излучением производили 
на область раны, реже - грудины. В ряде случаев облучали и 
грудину, и область раны, по 15-20 мин соответственно на каж- 
дую область. 

В таблице представлена динамика изменений адаптационных 
реакций организме при КВЧ терапии больных с осложненными гной-- 
ной инфекцией повреждениями конечностей, 

Анализ полученных данных свидетельствует о важной зако- 
номерности изменений АР под влиянием КВЧ терапии, которая 
проявляется достоверным (2,5 раза) снижением частоты реакций 
стресса, при одновременном увеличении у больных частоты реак- 
ций повышенной активации организма, Это свидетельствует о по- 
ложительной динамике изменений в системе крови больных, лод- 
вергшихся КВЧ терапии, 
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Таблица. 










Частота реакций организма в разные 
периоды исследования больных (в $ от 
общего числа исследованных больных в 









Тип реакции каждой группе 
Середина кур- | Окончание 
са лечения лечения 


Реакция стресса: 


| - при КВЧ терапии ЗІ 22 ІЗ 
— бәз КВЧ терапии 33 29 44 
Реакция тренировки: | 
— при КВЧ терапии 47 44 49 
— без КВЧ терапии 39 50 33 
Реакция спокойной 
активации 
— при КВЧ терапии 16 Т9 эт 
—. без КВЧ терапии и РА І? 
Реакция повышенной 
активации: 
— при КВЧ терапии 6 Т5 І? 
— без КВЧ терапии І? І4 6 





Из таблицы видно, что миллиметровое излучение способ- 
ствует переходу реакции стресса прежде всего в реакцию повы- 
шенной активации и несколько реже - в реакцию спокойной ак- 
тивации. Лишь у некоторых больных реакция стресса трансформи- 
руется в реакцию тренировки. Полученные данные дают основание 
считать, что именно физиологические реакции высоких уровней 
реактивности лежат в основе лечебного действия миллиметровых 
волн. С позиций адаптационных реакций применение миллиметро- 
вых волн можно рассматривать как один из видов активационной 
терапии. 

Адаптационные реакции у больных контрольной группы име- 
ли противоположную направленность. Наблюдалось увеличение час- 
тоты реакций стресса при одновременном снижении на ту же ве- 
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личину (11%) частоты реакций повышенной активации. У неболь- 
шого числа больных (6%) наблюдался переход реакции трениров- 
ки в реакцию спокойной активации. Следовательно, с позиций 
адаптационных реакций общепринятые методы лечения больных с 
осложненными гнойной инфекцией повреждениями конечностей у 
значительного числа пациентоя ведут к развитию наименее бла- 
гоприятных в прогностическом отношении адаптационных реакций. 

Морфологический состав лейкоцитов, характеризующий АР, 
полностью отражал клиническое течение инфекционного процесса. 
Оно было более благоприятным у больных при КВЧ терапии и име- 
ло вялотекущий характер в случаях, когда миллиметровое излу- 
чение не применялось. Целесообразно дальнейшее изучение АР 
для оптимизации лечебного действия миллиметрового излучения 
в клинической практике. 
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ВЛИЯНИЕ МИЛЛИМЕТРОВОГО ИЗЛУЧЕНИЯ 
НА МИКРОБНУЮ ОБСЕМЕНЕННОСТЬ 
ИНФИЦИРОВАННЫХ РАН 


А.А.Петраков, Г.Г.Окропиридзе, 
Ю.А.Топоров, Е.В.Черкасская, В.А.Шитиков 


Высокий процент гнойных осложнений при открытых поврехж- 
дениях конечностей побуждает врачей различных профилей к пос- 
тоянному поиску новых методов, способствующих снижению числа 
осложнений. С этой целью нами применено электромагнитное из- 
лучение миллиметрового диапазона низкой интенсивности (КВЧ 
терапия). 

Задачей настоящего исследования было определение влияния 
КВЧ терапии на изменение качественного и количественного со- 
става микрофлоры ран 1п уіхо и ее влияние на микроорганизмы 
іп уго, 

Проведен анализ процесса лечения 47 больных с осложнен- 
ными хронической гнойной инфекцией повреждениями конечностей. 
Больные условно были разделены на две группы: контрольную 
(21 человек), где лечение прӧводилось без КВЧ терапии, и груп- 
пу больных (27 человек), которые в комплексном лечении полу- 
чали КВЧ терапию, У больных диагностировались хронические ос- 
теомиелиты различных форм, длительно незаживающие гнойные ра- 
ны и трофические язвы. Длительность течения патологического 
процесса была от 2 до Т5 лет. 

КВЧ терапию проводили с помощью прибора "Явь-[". Облуче-- 
ние проводилось на длине волны А. = 7,1 мм в режиме частот- 
ной модуляции (частота модуляции А = 50 Гц) с шириной полосы 
модуляции 4} = = 100 мГц. Время воздействия 30-45 мин. Курс 
лечения 8-ГО сеансов. Воздействие осуществлялось непосред- 
ственно на область раны, на грудину, и у некоторых больных 
комбинированно - и на рану, и на грудину, 

Изменения микробной обсемененности инфицированных ран 
представлены в табл.1. 

Из таблицы следует, что применение КВЧ терапии способ- 
ствует уменьшению микробной обсемененнести ран в ТО раз по 
сравнению с контрольной группой. 
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Таблица Т 


Линамика изменения микробной обсемененности ран 
при КВЧ терапии 


Микробная обсемененность ран (КОЕ/т/) 











При КВЧ терапии | 6,8 х 10° | 2,6 х 10 
Без КВЧ терапии | 7,2 х 103 |1,6 х 103 


Динамика изменения спектра микроорганизмов приведена в 
табл.2. 


Таблица 2 
Динамика изменения спектра микроорганизмов 
при КВЧ терапии 


Виды микроорганизмов Испытуемая группа 

в разные периоды ис- ‚при КВЧ ЕЕ 

следования ол-во высеянных ШтЭММов 
больных! всего | 


до начала лечения | 23 ЗІ 
Аэробы середина курса ле 
чения 18 22 
по окончании ле- 
чения 22 23 
23 6 


— до начала лечения 
~ середина курса ле 
Анаэробы чения 
~ по окончании лече 
ния 











Основные возбудители раневых процессов у обследованных 
нами больных, как правило, выявились в составе микробных ас- 
социаций, которые были представлены золотистым и эпидермальным 
стафилококками, синегнойной палочкой, группой энтеробактерий 
и др. В значительно меньшем числе определялась анаэробная фло- 
ра (пептококки, пептострептококки и др.). Бактериологическое 
исследование проводилось до начала курса КВЧ терапии, через 
4—6 сеансов и после окончания курса. 
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ПРИМЕНЕНИЕ КВЧ ТЕРАПИИ В КОМБИНИРОВАННОМ ЛЕЧЕНИИ 
ОРТОПЕДИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ 


А.А.Алексеенко, Л.Б.Манкевич, М.Б.Голант 


В детской ортопедической практике особое место занимают 
патологические состояния, связанные с нарушением кровообраще- 
ния той или иной зоны костной ткани. В первую очередь это 


большая группа остеохондропатий, различающихся по локализации» 


клиническому течению и прогнозу. Сюда можно отнести и некото~ 
рые виды переломов, осложнившиеся асептическим некрозом фрае- 
мента и развитием ложного сустава. Это бывает, когда линия 
перелома идет через губчатую кость или эпифизарно-метафизарную 


область (например, перелом надколенника, остеоэпифизеолиз голов- 


ки мыщелка плечевой кости, эпифизеолиз головки лучевой кости 
ит.д.). Здесь большую роль играют особенности эмбриогенеза, 
строения губчатой костной ткани, особенности кровообращения 
пораженного участка. Сложность традиционного лечения, вплоть 
до оперативного, значительная длительность и проблематичность 
прогноза заставляют искать новые комбинированные методы лече- 
ния, при которых используется воздействие различных видов 
энергий. Одно из основных мест отводится электромагнитному 
излучению КВЧ диапазона (ЭМИ КВЧ), так как оно воздействует 
как на местный процесс, так и на весь организм в целом. ЭМИ 
КВЧ - диапазон крайне высоких частот от 30 до 300 ГГц. В ряде 
случаев это может быть ведущим методом, а в других - дополни- 
тельным, По этому принципу мы разделили больных на две группы. 
Ниже нам хотелось бы привести ряд примеров комбинированного 
лечения больных с применением КВЧ терапии из обеих групп, 
Больной В., 14 лет, за два года до поступления в клинику 
получил травму: краевой перелом надколенника. По месту полу- 
чения травмы диагноз был своевременно не поставлен, практи- 
чески не лечился, гемартроз постепенно рассосался, однако 
сохранялась припухлость в области надколенника и резкие боли, 
усиливающиеся при движении. На рентгенограмме определяется 
краевой перелом верхнего полюса надколенника без смещения, 





е. 
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осложнившийся ложным суставом, Обычно в этих случаях выполняют 
остеоперфорации по Беку или наложение электродов для внутри- 
костной стимуляции, что является относительно сложной манипу- 
ляцией, требующей проведения спиц и довольно длительной иммо- 
билизации. В клинике начато комбинированное лечение: облучение 
места перелома ЭМИ КВЧ на длине волны 5,6 мм в дробном режиме 
с суммарной длительностью сеанса 45 мин, чередующегося с воз- 
действием постоянного магнитного поля через день. Всего выпол- 
нено 5 сеансов КВЧ терапии. Через 2 недели линия ложного сус- 
тава заметно сузиласъ, а через 4 недели псевдартроз закрылся, 
исчезли болевые ощущения и отек тканей без применения хирур- 
гического лечения. 

Важное значение ЭМИ КВЧ приобретает при лечении гнойных 
свищей, образовавшихся после остеохондропатии бугристости 
большеберцовой кости. Больная Н., 13 лет, больна около года 
остеохондропатией, а в последние 6 месяцев появился гнойный 
свищ в области бугристости большеберцовой кости, не поддаю- 
щийся обычным методам лечения: антибиотики, физиотерация и 
т.д. Начато облучение попеременно свища и грудины по указан- 
ной выше методике, но на длине волны 7,1 мм. Через ТО дней 
свищ полностью закрылся. На рентгенограмме восстановление 
структуры кости. 

Одним из самых тяжелых видов остеохондропатий является 
поражение головки бедренной кости / І /. Длительность течения 
и лечения заболевания (от 2 до 6 лет) с большим процентом 
осложнений определяют пристальное внимание ортопедов к этой 
натологии. Ранняя диагностика играет огромное значение в прог- 
нозе исхода. Однако, к сожалению, больные чаще всего поступа- 
ют во П и Ш стадиях, когда имеются выраженные явления импрес- 
сии головки и фрагментации эпифиза. 

Комбинированное лечение предполагает разгрузку поражен- 
ного сустава на шине, в головку бедра вводятся электроды для 
внутрикостной электростимуляции (основной поставщик строитель- 
ного материала), КВЧ терапию (для восстановления кровообраще-- 
ния), облучение постоянным магнитным полем области тазобедрен- 
ного сустава, витаминотерапию. КВЧ терапия проводится через 
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день, длина волны 5,6 мм. Три сеанса на область сустава, два 
на область грудины. Облучение проводится в дробном режиме. 

Комбинация этих методов позволяет уже через два месяца 
определить на рентгенограммах восстановление формы головки и 
частично ее структуры. После удаления электродов (через 2 
месяца) основным методом лечения становится ЭМИ КВЧ. Повторя- 
ется указанный выше курс, чередуемый с постоянным магнитным 
полем. Пока, может быть, рано говорить о конечном результате 
лечения этой тяжелой группы больных, однако уже сейчас сроки 
лечения (рентгенологически и клинически) опережаются в 2-3 
раза. 

Не менее серьезной проблемой является лечение юношеских 
эпифизеолизов головки бедренной кости, Большинство авторов 
относят эту патологию к заболеваниям, связанным с нарушением 
углеводного обмена и расстройством нейроэндокринной регуля- 
ции / Г. Опасность этого заболевания заключается в том, что 
значительный процент случаев после репозиции головки или кор- 
ригирующей остеотомии бедра дает развитие асептического некро- 

ва самой головки с последующим артрозом и анкилозом. Для лече- 
‚ ния разработан комбинированный метод. С помощью скелетного вы- 





тяжения производится постепенное вправление головки, затем вво- 
дятся электроды для внутрикостной электростимуляции и параллель- 


но проводится облучение ЭМИ КВЧ на грудину (5 сеансов на волне 
5,6 мм). Если обычно ребенок при традиционном методе лечения 
может наступать на ногу только через 6-[2 месяцев, то в наших 
случаях - уже через 3 месяца дается полная нагрузка на ногу. 
Однако в некоторых случаях нельзя избежать оперативного 
вмешательства. Обычно это застарелые переломы с большим смеще- 
нием, с выраженными васкуляторными расстройствами в отломке 
и асептическим некрозом. Авторы в работе / 2 / упоминали о 
больной Е. ТО лет, которой была выполнена открытая репозиция 
по поводу застарелого перелома головки лучевой кости. После 
5 ссансов облучения ЭМИ КВЧ на груди на длине волны 7,1 мм 
восстановилась структура поврежденной головки и сформировалась 
плотная фиброзная мозоль, что позволило на втором этапе выпол- 


нить электростимуляцию, так как бөз фиброзного сращения наложе- 


ние электродов крайне затруднено из-за подвижности отломков. 
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це один пример показывает, как применение комбинирован- 
ной терапии позволяет принципиально изменить подход к лечению 
сложной посттравматической патологии. Больной В., 8 лет, посту- 
пил в клинику через месяца после травмы с диагнозом: застаре- 
лый несросшийся перелом межмыщелкового возвышения левой боль- 
шеберцовой кости. Сразу после травмы операция не была выпол- 
нена и по всем канонам необходимо было ждать до І-І,5 года, 
пока не рассосется отломок, а затем выполнить пластику перед- 
ней крестообразной связки. Однако у ребенка был выраженный 
болевой синдром, постоянно рецидивирующие синовииты, нестабиль- 
ность коленного сустава, он не мог ходить без костылей. Поэтому 
было решено оперировать ребенка, выполнить открытую репозицию. 
Через 3 недели после операции, как и ожидалось, явления асеп- 
тического некроза усилились. Поэтому вторым этапом было про- 
ведение электродов для электростимуляции и начато облучение 
ЭМИ КВЧ (5 сеансов на грудину на волне 5,6 мм). Если обычно 
электростимуляция проводится в течение Т,5-2 месяцев, то, бла- 
годаря комбинированию методов, уже через 3 недели было получе- 
но полное сращение, Через 3 месяца от начала лечения ребенок 
был практически здоров. Общий срок лечения сократился в 6-7 
раз. 

Выводы 





Т. Комбинированное лечение является наиболее перспектив- 
ным в терапии сложных ортопедических заболеваний и посттрав- 
матических осложнений, 

2, ЭМИ КВЧ является одним из основных методов, он может 
быть ведущим или дополнительным, 

З. Комбинированное лечение позволяет в некоторых случаях 
избежать операции или сложной манипуляции, сократить сроки 
иммобилизации и всего лечения, восстановить форму и структуру 
пораженного участка, 

4. Если операция неизбежна, то комбинированное лечение 
может применяться в послеоперационном периоде. 
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ЭЛЕКТРОМАТНИТНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ НИЗКОЙ ИНТЕН- 
СИВНОСТИ В ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО ПИЕЛОНЕФРИТА И МОЧЕПО- 
ЛОВЫХ СВИЩЕЙ 


Д.Л.Перепечай, Д.В.Кан, О.Б.Лоран, Т.Б.Реброва, 
М.Б.Афанасъев, А.К.Брюхова, В.Е.Мазо, М.Ф.Мичник, 
Ю.В.Шахматов 


Лечение и профилактика обострений хронического пиелонефри- 
та является в настоящее время одной из сложных и нерешенных 
задач клинической урологии. Считается, что только комплексное 
лечение, включающее избирательное химиотерапевтическое воз- 
действие с учетом данных антибиограммы, а также стимуляция 
иммунитета может привести к купированию воспалительного про- 
цесса в почках и стойкой ремиссии. 

Прогресс в лечении хронического пиелонефрита определяется 
дальнейшей разработкой данной проблемы, предусматривающей ис- 
пользование разных подходов. Одним из них является применение 
миллиметрового излучения низкой интенсивности для стимуляции 
иммунного статуса. Анализ литературы показывает, что действие 
КВЧ излучения миллиметрового диапазона вызывает нормализующее 
влияние на пораженный организм за счет мобилизации его собст- 
венных компенсаторных сил, оказывает стимулирующее влияние на 
иммунную систему экспериментальных животных /1/. По мнению 
некоторых авторов миллиметровое излучение способно имитиро- 
вать вырабатываемые организмом сигналы управления, которые 
участвуют в коррекции различных нарушений гомеостаза, вызван- 
ных развитием воспалительного процесса. Ранее проведенными 
исследованиями установлено, что терапевтический эффект при 
воздействии миллиметровым излучением наблюдается лишь у боль- 
ных с теми или иными отклонениями в организме /2/. При от- 
сутствии патологических отклонений облучение здорового орга- 
низма ничем не проявляется. 

Отмеченные особенности лечебного действия миллиметрового 
излучения явились основанием для использования его у больных 
с хроническим пиелонефритом. 
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КВЧ терапию проводили на фиксированной средней длине вол- 
ны 7,1 му (частота 42194+10 МГц) с применением частотной мо- 
дуляции ( Ё = 50 Гц) с шириной полосы модуляции +100 Мц. 
Источником радиоволн миллиметрового излучения служили порта- 
тивные малогабаритные физиотерапевтические установки для 
крайне высокочастотной терапии ~ Явь-І--7,1. Плотность падаю- 
щего потока мощности облучения составляла не менее І0 мВт/м“, 

По данной методике проведено лечение 53 женщин, страдающих 
хроническим пиелонефритом, в возрасте от 19 до 42 лөт, Боль- 
ные были разделены на 2 группы: І) 30 женщин, у которых по 
данным лабораторных исследований хронический пиелонефрит был 
в стадии ремиссии (в анализе мочи по Нечипоренко лейкоциты не 
превышали 2000 в І мм); 2) 23 женщины, у которых хронический 
пиелонефрит был в латентной фазе. 

Всем больным до начала курса облучения в обязательном по- 
рядке было выполнено следующее обследование: І) общий анализ 
крови; 2) общий анализ мочи; 3) анализ мочи по Нечипоренко; 
4) иммунологическое исследование крови; 5) ультразвуковое ис- 
следование почек. Кроме того, выборочно осуществляли посев 
мочи и ,рентгенологическое исследование почек. 

Облучение выполняли в положении лежа, воздействие было 
направлено на нижний край грудины. Рупор с площадью раскрыва 
2 сме располагался на расстоянии 0,8 см от поверхности кожи. 
Продолжительность одной процедуры ~ 30 минут ежедневно, всего 
проводилось 10-16 процедур. 

Контроль за эффективностью облучения осуществляли на осно- 
вании данных субъективного улучшения (уменьшение боли, пот- 
ливости, повышение работоспособности), лабораторного исследо- 
вания мочи, исследования иммунологического статуса и контроля 
реакции белой крови, используя критерии, предложенные в /3/. 
Показателем эффективности применения электроматнитного излу- 
чения являлось развитие в организме двух общих неспецифичес- 
ких адаптационных реакций: "реакции тренировки" в ответ на 
слабые раздражения и "реакции активации" в ответ на раздраже- 
ния умеренной и средней биологической силы. Мы на протяжении 
курса лечения ЭМИ стремились поддержать в организме реакцию 
активации, которая обеспечивает максимальный лечебный эффект. 


м 
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Исследование иммунологического статуса включало в себя: 
определение Т-лимфоцитов, в том числе хелперов и супрессо- 
ров; определение фагоцитарного индекса, коэффициента завершен- 
ности, фагоцитарного числа, определение иммуноглобулинов кро- 
ви. 

Полученные результаты. 30 женщин, у которых хронический 
пиелонефрит был в стадии ремиссии и которые практически не 
предъявляли жалоб, "реакция активации" была достигнута 
через 4-5 процедур (табл.І). 


Таблица Т 





Время наступления "реакции активации" 


Количество процедур З 4 5 6 
Количество больных З 9 16 2 





Данные иммунологического исследования у этой группы боль- 
ных приведены в табл.2. 
Примечание. Как известно, иммунная система характеризуется по 
трем звеньям: по Т-системе лимфоцитов, по В-системе лимфоци- 


тов и системе фагоцитирующих клеток. Т-звено представлено Т-лим- 


фоцитами, которые являются гетерологичными и выделены в 8 суб- 
популяций. Ведущими популяциями являются Т-лимфоциты-хелперы, 
Т-лимфоциты-супрессоры и Т-лимфоциты-келлеры. Роль Т-лимфоци- 
тов-супрессоров ~ контроль иммунного ответа за интенсивностью 
и характером иммунного ответа. Т-лимфоциты-хелперы -- индукторы 
иммунного ответа, стимулирующие В-звено иммунитета и стимули- 
рующие выработку специфических иммуноглобулинов. Т-лимфоциты- 
келлеры осуществляют келлерную функцию. В оценке Т-звена ва- 
жен баланс основных регуляторных клеток Т-лимфоцитов-хелперов 
и Т-лимфоцитов-супрессоров. Он колеблется от 0,17 до 0,3. 
В-звено характеризуется количеством В-лимфоцитов и уровнем 
продукции иммуноглобулинов классов А, М. Система фагоцитирую- 
щих клеток представлена нейтрофилами и моноцитами, у которых 
определяется фагоцитарный индекс, т.е. процент "активных кле. 
ток", способных заглотить частицу, и фагоцитарное число ~ а0- 
солютное количество "проглоченных" микроорганизмов. 
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Таблица 2 ит: * 
Иммунологические параметры До облуче- После облу- 
НИЯ чения , и 
Т-лимфоциты, % 48 ‚62,12 50842007. 
Т.-лимфоциты-хөлперы, % 18,7+2,19 Т9,1+2,18 
Т-лимфоциты-супрессоры, % 30 ‚6+2 ‚14 33,5+Т,68 
Ффагоцитарный индекс, % 59-2 ‚68 61+2,56 
Фагоцитарное число 4 ,3+0,12 4,9:0,22 . | 
Коэффициент завершенности 0,61+0,13 0,76+0,19 \ 
Иммуноглобулин А 238+3 ,48 2334: ‚19 
Иммуноглобулин М 14431,24 137+0,19 
Иммуноглобулин 1540+7 ,6 171548,2 





Таким образом, отмечена стимуляция как клеточного, так и 


гуморального иммунитета: увеличение количества Т-лимфоцитов, 2 > 
фагоцитарного индекса, фагоцитарного числа, коэфўипиента за- : 
вершенности. 

Ультразвуковой метод обследования, выполненный у этих Р т 


больных до и после лечения, не выявил каких-либо выраженных 
изменений под влиянием электромагнитного облучения. 

23 женщины, у которых была диагностирована латентная фаза 
хронического пиелонефрита, предъявляли жалобы на повышенную 
утомляемость, потливость, субфебрилитет по вечерам, периоди- 
чески ~ боль в поясничной области тупого характера и учащен- 
ное мочеиспускание. 

В анализе мочи по Нечипоренко зарегистрировано повышение 
лейкоцитов в І мл до 15000-20000. 

При выполнении ультразвукового исследования было выявлено 
уменьшение толщины паренхимы - у 5 больных до І,8-І,9 см; 
деформация чашечно-лоханочной системы ~ у 7 больных; у 2 боль- 
ных было обнаружено сморщивание одной из почек. РУ 7 

Реакция активации у этой группы больных была достигнута 
в среднем после 6-7 процедур (табл.3). 
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Таблица 3 





Время наступления "реакции активации" 


Количество процедур 3 4 5 О А38] 
Количество больных 0 С 82.29: 28 





Побочных эффектов во время проведения курса электромагнит- 
ного облучения зарегистрировано не было, ‘лишь у З больных 
однократно была вегетососудистая реакция, проявивщаяся лег- 
ким головокружением и головной болью. 

Практически у всех больных после окончания курса облуче- 
ния достигнуто субъективное улучшение, что выразилось сниже- 
нием утомляемости, потливости, исчезновением болей в пояснич- 
ной области. Следует отметить, что больные, у которых был 
получен рост микрофлоры на питательных средах, получали анти- 
бактериальную терапию в сочетании с десенсибилизирующими пре- 
паратами и мочегонными травами. 

При проведении сеансов облучения у 12 больных не возникло 
никаких ощущений, а ТТ ощущали теплоту и легкое покалывание 
кожи в месте воздействия. 

Данные иммунологического исследования у этой группы боль- 
ных приведены в табл,4, 


Таблица 4 





Иммунологические параметры До облучения После облучения 








Т-лимфоциты, % 3443,05 4543,17 
Т-лимфоциты-хелперы, 7 І5:0,07 20+ ‚34 
Т-лимбоциты-супрессорк, ® І9+1,76 25+1,47 
фагопитарный индекс, Я 5943,01 И 
Фагоцитарное число 4,240 ,Т9 5,740 ‚23 
Коэффициент завершенности С,5-0 ‚41 С,8--0 ,Т9 
Иммуноглобулин А «51+3,57 233-43 ‚ве 
Иммуноглобулин М ТЗеа ‚ЗА 127+4,16 
Иммуноглобулин 7 1432+6,5 1389-4 ,І9 
Выводы. Изучение исходного состояния показателей иммуните- 


та в группе больных с хроническим пиелонефритом в стадии ре- 
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миссии. показало, что после проведения курса облучения про · 
изошли достоверные изменения иммунного состояния. В то же вре- 
мя у больных с латентной стадией хронического пиелонефрита, 

У которых ранее отмечены более выраженные изменения иммуно- 

` логических показателей, после облучения наблюдалась более · 
выраженная активация как клеточного, так и гуморального .им- 
мунитета за счет увеличения общей популяции Т-лимфоцитов, 
повышения фагоцитарного инцекса, увеличения ПЕ кае 
числа и коэффициента завершенности. 

Таким образом, полученные данные проведенного нами клини- 
ческого исследования позволяют достоверно говорить о стимули- 
рующем влиянии ЭМИ терапии на состояние клеточного и гумораль- 
ного иммунитета у больных хроническим пиелонефритом. 

Изменение ультразвуковой картины после курса облучения 
следует ожидать в более отдаленные периоды наблюдения, пос- 
кольку при хроническом пиелонефрите трудно судить об анатоми- 
ческих наблюдениях в столь короткий период. 

Применение КВЧ терапии ускоряет купирование воспалительного 
процесса в почках и позволяет рекомендовать этот метод к ис- 
пользованию в комплексном лечении хронического пиелонефрита. 


Мочеполовые · свищи у женщин являются сложной и нере- 
шенной проблемой урогинекологии. Несмотря на то, чтб”рекон- 
структивно-пластическими операциями удается избавить большин- 
ство больных от этого страдания, требуются более совершенные 
методы предоперационной подготовки тканей в области фистулы, 

а также способов, снижающих частоту послеоперационных осложне- 
ний. Литературные данные показывают, что действие КВЧ излуче- 
ния миллиметрового диапазона вызывает положительное влияние 

на пораженные органы и ткани за счет увеличения компенсатор- 
ных реакций, оказывает стимулирующее действие на процессы 
заживления и репарации. Перечисленные особенности лечебно- 

го воздействия миллиметрового излучения явились основанием 
для использования его у больных с пузырно-влагалищными сви- 
щами. 

Электромагнитную терапию проводили на фиксированной средней 
длине волны - 7,1 мм (частота 42194+10 МГц) с применением час- 
тотной модуляции. Плотность потока мощности излучения состав- 
ляла не менее ТО мВт/с 


У 


® 
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По данной методике проведено лечение &7 женщин, страдающих 
пузырно-влагалищными свищами, в возрасте от 27 до 48 лет. У 8 
женщин свищи были репидивными. Бсем больным до начала курса 
облучения выполнялись следующие обследования: а) общий анализ 
крови; 0) общий анализ мочи; в) ультразвуковое исследование; 
г) иммунологическое исследование крови. Кроме того, практичес- 
ки всем больным проводили рентгенологические и радиоизотоп- 
ные исследования. Облучение выполняли в положении лежа, воз- 
действие было направлено на нижний край грудины. Рупор с пло- 
цадью раскрыва 6 сж располагался на расстоянии 0,8 см от 
кожи. Продолжительность одной процедуры 30 мин ежедневно, 
всего проводилось 10-1 процедур. Контроль за эффективностью 
облучения осуществляли на основании данных субъективного улуч- 
шения, исследования иммунологического статуса и контроля 
реакции белой крови (используя критерии Л.Х.Гаркави). Мы на 
протяжении курса лечения ЭМИ стремились поддерживать в орга- 
низме реакцию активации, которая Обвопечиврет максимальный 
лечебный эффект. 

Данные иммунологических исследований приведены в табл.5. 


Таблица. 5 





Иммунологические параметры До облучения После облучения 





Т-лимфоциты, $ 65.1 ,97 67+2 ‚03 
Т-лимфоциты-хелперы, % 4+0,3 44+0,55 
Т-лимфоциты-супрессоры, % 21,2+2,67 19,6+2,61 
Фагоцитарный индекс, % 4543,05 61-2 ‚03 
Фагоцитарное число, % 4,8+0,21 6,7+0,23 
Коэффициент завершенности 0,64+0,05 0,79+0,19 
Иммуноглобулин А 21443,47 236+ ‚15 
Иммуноглобулин М 219+1,32 233+1,07 
Иммуноглобулин 198545,7 І?715+9,2 





До проведения КВЧ терапии отмечено небольшое угнетение фа- 
гопитарной активности у большинства больных, особенно в слу- 
чаях рецидива заболевания. Изменение функции В-лимфоцитов 
может быть объяснено наличием воспалительного процесса в ниќ- 
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них мочевых путях и в половых органах. Мы не отметили значи-. 
тельного изменения Т-звена иммунитета у больных с пузырно-вла- 
талищными фистулами. 

Ультразвуковой метод обследования, выполненный у этих 
больных до.и после курса, не выявил каких-либо изменений под 
влиянием электромагнитного ‘облучения. 


Таблица 6 








Время наступления реакции активации 


Количество процедур З 4 Об: 
Количество больных 4 7 95 116 





Побочных эффектов во время проведения курса КВЧ облучения 
зарегистрировано не было, лишь у І больной однократно была. 
легкая вегетативная реакция, выразившаяся головокружением и 
умеренной тахикардией. 

После окончания курса облучения мы отметили отчетливый по- 

‚ ложительный результат, особенно у больных, у которых имелись 
различные воспалительные процессы в гениталиях и мочевом пу-. 
зыре. У одной больной с огромным дефектом пузырно-влагалищ- 


ной перегородки имелся тяжелый некротический кольпит, безус- 


пешно леченный различными консервативными мероприятиями. Уже 
после 5 процедур явления кольпита заметно уменьшились, ткани 
в зоне свища очистились от ўибрина, а к концу курса облучения 
больная была практически здорова и готова к пластической опе- 
рации. 

Таким образом, применение КВЧ терапии ускоряет подготовку 
тканей к пластической операции и позволяет рекомендовать этот 
метод к использованию в клинической практике. 

Использование ЭМИ низкой интенсивности в лечении больных 
хроническим пиелонефритом показало, что данный метод с полным 
основанием может быть использован в комплексе лечебных меро- 
приятий этого упорно протекающего хронического заболевания. 

С целью проверки достоверности воздействия ЭМИ на больных, 
страдающих хроническим пиелонефритом, была обследована груп- 
па плацебо. В нее вошли Те больных, страдающих ХП в стадии 
‚ латентного воспаления. Все они предъявляли жалобы на повышен- 
ную утомляемость, субфебрильную температуру по вечерам, пот- 
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ливость, на периодическую боль в поясничной области тупого ха- 
рактера. 4 женщины жаловались также на учащенное мочеиспуска- 
ние (явления хронического цистита). В анализе мочи по Нечипо- 
ренко зарегистрировано повышение лейкоцитов в І см до 
8000-20000 (см.табл.7). 

При выполнении ультразвукового исследования почек у 7 
больных выявлено уменьшение толщины. паренхимы до 1,8-1,9 см, 

у 8 больных - деформация чашечно-лоханочной системы и у І 
больной - сморщивание одной из почек. 

Всем. больным проведено плацебо-воздействие в обычном режи- 
ме, т.е. Те сеансов по 30 минут на зону грудины. Использова- 
лась одеваемая на волновод заглушка, к последней присоеди- 
нялся рупор. 

У всех больных после проведения подобного курса не было за- 
регистрировано каких-либо субъективных улучшений самочувствия, 
жалобы практически сохранялись полностью. 

Отсутствие динамики в анализах мочи по Нечипоренко по- 
казано в следующей таблице. 
Таблица 7 





= 


До облучения После облучения 





І 8700 8300 
& 11200 12000 
З 11500 11900 
= 14100 13300 
5 9500 10000 
6 8000 10200 
7? 9100 8500 
8 14200 15000 
9 13800 11200 
10 10500 14000 
п 12300 12500 
Іа ІЗІОО 15000 





Данные иммунологического исследования у этой группы боль- 
ных приведены в табл.8. 
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Таблица 8 


Иммунологические параметры До облучения После облучения 





Т-лимфоциты, % 5 ,3+3,03 50 „ВТ: 
Т-лимфоциты-хелиеры, % <Т ‚6+2 ,9Т 22 ‚4 ‚ТБ 
Т-лимфоциты-супрессоры, Ф 07:9 28 ,4+1,4 
Фагоцитарный индекс, Ф 58+2,3 60+1,2 
фагоцитарное число 4,9+0,19 4,8+0,17 
Коэффициент завершенности 0,7250 ,05 0,69+0,1І 
Иммуноглобулин А «4444,35 24843 ,56 
Иммуноглобулин М 14346,7 135+3,8 
Иммуноглобулин 1З75+7 ,9 І413+6,7 





Таким образом, данные обследования этой группы больных 
показали отсутствие положительной динамики на плацебо-воз- 
действие. Это является дополнительным косвенным показателем 
эбфективности терапевтического воздействия у больных, стра- 
дающих хроническим пиелонефритом. 
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ПРИМЕНЕНИЕ ЭЛЕКТРОМАТНИТНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ КРАЙНЕ 
ВЫСОКОЙ ЧАСТОТЫ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ 
НЕОБСТРУКТИВНЫМ БРОНХИТОМ 


0.П.Минцер, А.Я.Дзюблик, В.М.Кузьменко 


Для лечения 186 больных хроническим необструктивным брон- 
хитом применялись ЭМИ КВЧ, лазеропунктура. и традиционная ле- 
карственная терапия. Основными задачами раздела явилось изуче- 
ние влияния этих терапевтических мероприятий на течение забо- 
левания и проведение сравнительного анализа их эффективности. 

Для решения поставленных задач был использован набор ме- 
тодов объективизации с учетом имеющихся сведений о механизме 
биологического действия электромагнитного и лазерного излуче- 
ний, включавший клинико-лабораторные, рентгенологические, 
бронхологические, функциональные и иммунологические исследова- 
ния. 

Все больные ХНБ были распределены на три группы: первую, 
вторую и контрольную. Первую группу составили 90 пациентов, в 
лечении которых применялась МРТ. Во вторую группу вошли 46 
больных. В их лечении использовалась лазеропунктура. Контроль- 
ную группу составили 50 пациентов, получавших традиционную 
лекарственную терапию. Она включала в себя противовоспали- 
тельные (ацетилсалициловая или мефенаминовая кислота по 
0,5 г х 3 раза в сутки), муколитические (мукалитин по 0,1 гх 
З раза или бромгексин 0,016 г х З раза в сутки), витаминные 
(аскорбиновая кислота 0,1 г х З раза в сутки, поливитамины 
І др. х З раза в сутки), антиоксидантные (токоферола ацетат 
по 0,2 гх 2 раза в сутки) и симптоматические препараты. 

Кроме того, у больных при наличии симптомов интоксикации, 
кашля с выделением слизисто-гнойной мокроты, П степени интен- 
сивности воспаления в слизистой оболочке бронхов, перебронхи- 
альной инфильтрации применялись сульфаниламидные средства 
(бисептол по 0,96 г х 2 раза в сутки или сульфален І,0 г в 
первые сутки, а затем по 0,2 г в сутки). Продолжительность ле- 
карственной терапии у пациентов этой группы составляла 10-13 
дней (в среднем ТТ,6 + 0,7 дней). 
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Для оценки эффективности терапевтических мероприятий при- 
менялся в динамике комплекс клинических, лабораторных и ин- 
струментальных методов исследований. В него входили: осмотр, 
перкуссия и аускультация; общий анализ крови и мочи, иммуно- 
логические методы исследования; рентгенография, фибробронхо- 
скопия, электрокардиография, исследование вентиляционной функ- 
ции легких и электроэнцелография (ЭЭГ), 

Характер изменений в бронхологическом аппарате определя- 
ли методами многоосевой а И ПОЛИПОЗИЦИОННОЙ 
флюорографии. 

Состояние слизистой оболочки воздухопроводящих путей изу- 
чалось во время фибробронхоскопии, выполняемой под местной 
анестезией бронхоскопом фирмы "ОТутриѕ" (Япония). 

Для оценки клинических симптомов, общего анализа крови, 
рентгенологического и бронхологического обследования был при- 
менен количественный принцип, предложенный Г.И.Марчуком и 
соавт. (1983). 

Рассчитывался показатель тяжести состояния в баллах (2. 

Изучение вентиляционной функции легких проводилось по 
данным спирограммы, кривой поток-объем форсированного выдоха 
и общей плетизмографии тела с использованием аппаратов "Пнев- 
москрин - П" и "Бодитест" фирмы "Лдеде"" (ФРГ). Анализировались 
следующие показатели: жизненная емкость легких (ҮС), форсиро- 
ванная жизненная емкость легких (РУС), объем форсированного 
выдоха за І сек (ҒЕ М), показатель Тиффно (ЕЕ М /УС), соотно- 
шение (ЕЕ И/ЕИС), максимальная объемная скорость выдоха на 
уровне 25 РУС (МЕР 5), 50% РИС (МЕЕ), и 758 КИС (МЕР), 
пиковая скорость выдоха (РЕЁ), е ра сопротивление 
(Рам), удөльная проводимость бронхов ($6), удельное бронхиаль- 
ное сопротивление (56), общая емкость легких (ТІС), остаточ- 
ный объем легких (КУ), резервный объем выдоха (ЕРУ), соотно- 
шение РУ/ТТС. 

Все показатели, за исключением удельной проводимости 
бронхов (І/кРа х сек) и резервного объема (м), оценивались в 
процентном отношении к должным величинам, разработанным 
Р. Кгівїџѓекеїа1 и Р.Ф.Клементом и соавт. 
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Исследования проводились до и после окончания курса ле- 
чения, 

Для оценки биоэлектрической активности головного мозга 
изучались монополярные и биполярные отведения суммарной элек- 
троэнцефалографии (ЭЭГ) височно-теменной зоны коры головного 
мозга с помощью Т6-канального нейрографа, Т6-канального 
спектрального анализатора 1244 фирмы "0.Т.Е,Віотеаіса" (Италия), 
Использовалась международная схема наложения электродов "10- 
20". Диапазон частот, в котором производился спектральный ана- 
лиз, составил 0,5-32 Гц. Каждое отведение количественно харак- 
теризовалось следующими поддиапазонами, выраженными в процен- 
тах: дельта-ритм (0,5-4 Гц), тета-ритм (4-8 Гц), альфа-актив- 
ность (8-13 Гц) и бета-активность (13-32 Гц). 

Методика обработки ЭЭГ заключалась в получении с помощью 
стандартной программы на анализаторе 1244 средней мощности 
спектра. 

Записъ показателей ЭЭГ проводилась до и после окончания 
курса лечения. Исследования выполнены в научном центре "Отк- 
лик" (руководитель проф.Ситько С.П.). 

Иммунологическое обследование больных включало комплекс- 
ное исследование функционального состояния фагоцитирующих 
клеток, лимфоцитов и гуморальных факторов периферической кро- 
ви, местного иммунитета. 

Т-система иммунитета изучалась по следующим показате- 
лям: 

І) количество Т-лимфоцитов определялось в тесте спонтан- 
ного розеткообразования с эритроцитами барана (Е-РОК) по 
М.Јопда1; 

2) функциональная способность Т-лимфоцитов оценивалась 
по реакции бластной трансформации лимфоцитов (РБТЛ) с лимфо- 
цитарным митогеном (ЛМ) методом Р.Васһ, К.Н1хвейвогиа 
в микромодификации, предложенной М.Г.Григорьевой и И.И.Копе- 
лян. 

В-система иммунитета изучалась с помощью следующих пока- 
зателей: 

І) количество В-лимфоцитов определяли в тесте ЕАС-РОК ш. 
методике А.Н.Чередеева; 
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2) концентрация иммуноглобулинов класса А, М, С - по ме- 
тодике б.Мапсіпі еї а1. 

Поглотительную способность нейтрофильных гранулоцитов 
определяли по С.Г.Потаповой с вычислением процента фагоцити-. 
рующих клеток (ПФ) и фагоцитарного числа (ФЧ). 

Для оценки кислородзависимого метаболизма клеток исполь- 
зовался НСТ-тест, проводимый по методике В.Рагк е а1. 

Определение ЦИК проводилось по У.Назкота её 21. 

Все три группы были приблизительно идентичны по возраст- 
но-половому составу (табл.Г). Кроме того, они практически не 
отличались и по средней продолжительности заболевания у боль- 
ных (табл.2). 

Больные первой группы в зависимости от фазы заболевания, 
во время которой начиналось использование ЭМИ КВЧ, были под- 
разделены на две подгруппы: первую и вторую. В первую под- 
грушу вошли 43 пациента (47,8%) с фазой обострения заболе- 
вания. У них МРТ применялась с первых дней пребывания в ста- 
ционаре совместно с традиционной лекарственной терапией. Пока- 
затель тяжести состояния в этой подгруппе был болеє 9 баллов 
(м = 11,7 * 0,4 балла). Лекарственная терапия назначалась 
обычно на 5-6 дней (в среднем 5,4 * 0,3 дня). 

Во второй подгруппе, которую составили 47 больных (52,24) 
с фазой затихающего обострения, МРТ применялась в качестве 
самостоятельного метода лечения. Показатель тяжести в данной 
подгруппе был не более 9 баллов (№ = 7,1 Ї 0,2 балла). 

Сопутствующие заболевания в первой груше встречались у 
41,19 больных: вегетососудистая дистония и астеноневроти- 
ческий синдром у 29 чел., хронический гастрит у 5 чел., хро- 
нический холецистит у 4 чөл. и ИБС у 3 чел. 

Курс МРТ составлял 7-ГО сеансов. 

Больные второй группы также в зависимости от фазы забо- 
левания, когда начинала применяться у них лазеропунктура, бы- 
ли распределены на две группы: третью и четвертую. В третью 
подгруппу вошли 27 пациентов (58,7%) с фазой обострения забо- 
левания. У них лазеропунктура использовалась совместно с тра- 
диционной лекарственной терапией. Показатель тяжести в этой 








Таблица І 
Распределение больных ХНБ в группах по возрастно- 
половому составу,$ 





15,6 256,6: 20,0 33,3:2, 3,3 37, ; 
Вторая ІЗ,І 23,9. 21,7.37,0 - 4,3. 34,8 65,2 
Контрольная Те,0 18,0 24,0 38,0 4,0 4,0 40,0 60,0 





Таблица 2 


Распределение больных ХНБ в группах в зависимости 
от давности заболевания 


Средняя про- 
должитель- 

ность заболе- 
вания (Х &/7) 












ІО и более 
лет 






Первая т 21,1 7,8 4,9 20,7 лет 
Вторая 67,4 Ей 10,9 5,3 + 0,6 лет 
Контроль- 

ная 62,0 26,0 12,0 6,2 10,8 лет 
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подгруппе был более 7 баллов ( И = 10,4 ї 0,6 балла). Лекар- 
ственная терапия назначалась на 6-8 день (в среднем на 6,8 ї 
0,4 дня). 

В четвертой подгруппе, которую составили 19 пациентов 
(41,3%) с фазой затихающего заболевания, лазеропунктура при- 
менялась в качестве самостоятельного метода лечения. Показа- 
тель тяжести в данной подгруппе был не более 7 баллов (м = 
6,2 + 0,3 балла). 

Сопутствующие заболевания во второй группе встречались 
у 34,8% больных: вегетососудистая дистония и астеноневроти- 
ческий синдром у ТО чел., хронический гастрит у 3 чел., яз- 
зенная болезнь желудка у І чел., ИБС у 2 чел. 

Курс лазеропунктуры составлял 8-ТО сеансов. 

У всех больных контрольной группы при поступлении в от- 
деление определялась фаза обострения заболевания. Показатель 
тяжести состояния в этой группе был равен 11,4 * 0,7 балла, 
Следует отметить, что у пациентов первой и третьей подгрупп, 
а также контрольной группы индекс тяжести состояния был ста- 
тистически неразличим (соответственно - 11,7 + 0,4; 10,4 += 
0,6 и 11,4 +0,7 балла, р > 0,05), что также свидетельствова- 
ло об идентичности анализируемых групи. 

Проведенные лечебные мероприятия у больных ХНБ позволи- 
ли в большинстве случаев добиться положительной динамики 
клинико-лабораторных и рентгенобронхологических данных. Это 
подтверждалось достоверным изменением показателя тяжести со- 
стояния после лечения (табл.3). Анализ данной таблицы пока- 
зал, что наиболее выраженная динамика наступила в первой 
труппе. Показатель тяжести у больных первой и второй подгрупп 
достоверно отличился от соответствующих величин второй и 
контрольной групп (р 0,05). Кроме того, можно отметить, что 
состояние пациентов первой группы изменялось не в равной ме- 
ре, о чем свидетельствует достоверно более низкий показатель 
тяжести во второй подгрупе по сравнению с первой подгруппой. 

После завершения курса лечения существенно лучше было 
состояние у больных четвертой подгруппы по сравнению с треть- 
ей подгруппой СР 0,05). Вместе с тем у пациентов третьей 


е 


$ 


Таблица 3 


Изменения показателя тяжести состояния у больных ХНБ в процессе лечения 


м) 


Показатель тяжести состояния (в баллах) 


Первая группа 


‚05 


Вторая группа 





Время об- 
следова- 


НИЯ 


: 
Бъ Р 
Я 
я 


Ш 
подгруппа 





Контрольная | 2<0 
группа 


Примечение: ж — достоверное различие показателей в одной группе (подгрупне) до и после 


До лечения 





і 
Ф 
в 
Ф 
ВЕ 
оі 
о Ф 
ее еы 


леченяя. 
о лечения: Р ~ различие показателей между І и Ш подгруппами; 


Ро - различие показателей между І подгруппой и контрольной грутшой; 
Рз - различие показателей между Ш подгруппой и контрольной группой; 


Ра ~ различие показателей между П и ТУ подгруппами. 
Р5 ~ различие показателей между І и Ш подгруппами; 


После 
лече 


Р, - различие показателей между І подгруппой и контрольной грушой; 
Р - различие показателей между Ш подгруппой и контрольной группой; 


Рр ~ различие показателей между П и ІУ подгруппами, 
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‚ тологии и 18 ‚чел. с сопутствующими вегетососудистой дистонией 


142 | = 
`подеруппы произошла практически такая же динамика клинико-ла_._ вн г 
‚бораторных. и. рентгенобронхологических данных, как и в. контроль-. 
` ной груше.. 
° Результаты исследований ФВД и СТР ВЕЕ ТР реактив- Я 
ности оценивались в целом по группам, так как значительных . Е | 
различий показателей в подгруппах не было. : 
При. первичном исследовании ФВД (табл. 4) показатели брон- 
° хиальной. проходимости и структуры общей емкости легких в каждой 
‚ из трех анализируемых групи соответствовали’ нормальным величи- 
‘нам и практически неё отличались между собой. 
‚ После окончания лечения отмечалась лишь тенденция к улуч- 
шению большинства показателей: У больных ХНБ, однако достоверных 
_` различий ни в пределах группы, ни между. группами не выявлено. 
`С целью выяснения характера изменений биоэлектрической 
активности головного мозга в процессе лечения проведен анализ 
`ЭЭГ-у 42 больных первой группы (24 чел. без сопутствующей па- 


°И астеноневротическим. синдромом). и 28 больных второй группы 
7 чел. без сопутетвующей патологии и ІІ чел. с сопутствующи- 
‘ми вегетососудистой дистонией и астеноневротическим синдро- . 
мом), 

Изучение фоновых ЭЭГ - кривых до начала лечения показало, 
что у большинства обследуемых больных первой и второй групп 
(соответственно 57,1% и 60,7%) определялась нормальная биоэлек- 
трическая активность головного мозга. В то же время соответ- 
ственно у 42,9% и 39,3% пациентов выявлены незначительные или 
умеренные общемозговые нарушения, которые проявлялись преиму- 
щественно изменениями в диапазоне < -активности. дзворсявивоЕ 
ванные — -волны зарегистрированы соответственно в 20:05 Же 
ТВ 53 ‚27 случаев (р > 0,05), плоские ЭЭГ-кривые - в 36,7% 
2,45 и ЗТ,2 + 3,3% случаев (р> 0,05), умеренно выраженная па- 
роксизмальная активность в форме острых волн - в 27,8 + 2,24 

и. 25,0 +2, 8% случаев (р > 0,05), периоды гиперсинхронизации 
т билатерально синхронные вспышки острых волн - в 22,2 + 

Т, 8% и 18,7 = 3,2% случаев (р> 0 $08) неправильно зонально , 

распределенный ритм - в И,Г {1,54 и 12,5 # 2,645 случаев 

( р 70, 05). 
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Таблица 4 
Динамика показателей 280 у больных ХНБ в процессе 
лечения (Х +7) 













Показатель Первая группа, даан группа |К 
онтрольная 
ФВД р 58 3 группа(и=35) 
До осле Е осле До 
лечения| лечения лечен. | лечения | лечен Јлечен, 





ҮС, # 196,5 107,6 106,3 198, о 19, 8 2 108,3 
РУС, % ОВО 100,1 е 94, ] 97,7 
+І,3 +Г,3 Г, 9. +1,9 +2,3 -+3.0 
005 97 р а ш во 
92 05 И 102 ВЕ 8953 
ох 85 иа 8 н ва р 
Е Ви Вр ра, 
ло а т В В, 
а аа А а 
ПЕ АЕ Еа 
0. н ВД ров Ш, 
аар т +01 07 +08 33 10;2 
52,7 65,3 66,1 76,7. 67,5 67,5 63,3 
+3,0 +3,Т +4,5 +4,4 +4, І +5,1 
2252 5 002 тв тз арид 
ГОА +01 +01 52 55 9 т 
ку, 4 08:8 тр, 1044 и 107,9 Е 2 
РҮ/ТІС, 3 | 10.9 1083 оч то, 104,5 т 


Примечание: Достоверных различий показателей между группами 
ни до, ни после лечения не было 
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Определенные особенности наблюдались также в распределе- 





гы 





нии № -ритма. Известно, что 5 -активность регистрируется, в а ты Е сас ч 
основном в лобно-центральных отделах головного мозга. Появле- К , Н» $ $ Я б яя Я 4 е 
ние ее в других отделах обычно свидетельствует о функциональ- ый!" ет г и н ; 
ном перенапряжений, Фоновая /8 -активность регистрировалась | = Е 5 заһееав зя 8 : 8 
соответственно у 26,2 `+ Т,9% и 25,0 + 2,8% больных не только А Е са Е 3 
в лобно-центральных, но и в височно-затнлочных отделах. Я Е М оосооо Фея | 6 = 
Сопоставление клинических и энцефалографических данных ) 8 8, „б $ $ Я Я ъъ {5 г ч " 
показало, что выявленные изменения регистрировались лишь у В Е ГВ | = я 
больных с сопутствующей вегетососудистой дистоняей и астено- р [2 нјавнебав Бя Ы 8 Е 
нөвротическим синдромом. | 9 |= Е Пе РЕБРА Е на 
После курса лечения с помощью ЭМИ КВЧ и лазвропунктурн у я а — ой Я Ў # $ Ян ў 2 $ % | 58 
больных @ плоскими ЭЭГ-кривыми обнаружено увеличение амплитуды Я 1419 [671% - оз А Но = 
волн. собтветственно в первой и второй груннах на 21,3 2 2,6 и Я ||: Рај 858% әАЗ Я я 8 Е 
10,5 + 3,2 мкВ {р = 0,05), увеличение удельного вева охе -ритма Е А ыз м + Я о 
у 78,4 = 3,0% и 43,7 3,8% больных (р < 0,05), регресс перио- Е Е Е Е: а 5 5 К, Е те В а 
дов гиперсинхронизации и билатериельно синхронных вспышек - у $ 7 Е Я 5 а р 59% + 5% $ 2 Б БЕ Е 
84,2 + 3,1% и 56,3 + 4,04 больных (р < 0,05). Кроме тог®, вы- Н Е | сын нБ [ыо 8 
явлена смена бета-ритма альфа-ритмов в теменно- и височно-за- > $ |о = ва Е ЕЕ В 
тылочных отделах мозга. 24 нБынаачя Рон ЕЗ в 
Необходимо отметить, что при отсутствии исходных патоло- В 2 > а с? ны Э 5 Га т о $ Я : 
гических нарушений биоэлектрическая активность головного моз-. а ы Вә Б б. : 9. 2 =: Е Н 
га в процессе лөчения не изменялась. Е |ь а чјаваеедв ня ВЕ я 
Таким образом, на основании анализа клинической и электро- 5 |е Ноночоо но" |89 8 
энцефалографической динамики можно сделать заключение, что ЭМИ 2, |19 Е сх а оз К] 5 сэ б $ о 9 
КВЧ и лазеропунктура оказывают положительное влияние, по-ви- 8 а, Яр 5 Ба ~ А 6 и Я 28 9 
димому, преимущественно на срединные структуры головного мозга 8 = Я заячння ва 5 Во 5 
(гипоталамус и лимбическую систему) при их диофункциях, при- Е Е ег Бога нае БЕ 
чем значительно более выражено влияние (р <= 0,05) микроволно- а о сў с Ге) оны о =] 5 |59 
вой резонансной терапии. 894 Е 8 553 ат 9 ЦЕ оће га 
Изучение состояния иммунологической реактивности (табл.5) Е 07 оным 37°8 |! Ж $ 
показало, что при первичном исследовании у больных ХНБ выра- „ А З= у зе 4 Е 5 и 
женных нарушений в иммунном статусе не наблюдалось. Так, во а В Е 333 - 09 И И Е 
всех группах достоверно отличались от нормальных величин лишь Я 5 т 4 88 5 Е 5 5 Е в 
РБТЛ с ЛМ, НСТ-тест и количество ЦИК. Кроме того, во вто- ” А Е 9 > 5 т 459 9 м РЕ ИЕ 
рой и контрольной группах существенно ниже (р < 0,05), чем у З Е Е ня 98 Е = 2а Е Ё 8 
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здоровых лиц, был показатель Е-РОК, з ч 
При повторном обследовании выявлены положительные сдви- и 
ги в иммунной картине у большинства больных ХНБ, однако наи- т ааа а к 
более значительная динамика отмечена в первой группе. 06 этом ч я З МАЎ та ЕЈ Е В 
свидетельствовал тот факт, что только в данной группе произош-. Е Д а З -- Е 
ло статистически достоверное повышение ряда показателей - Е св о А в 
функциональной активности Т-лимфоцитов (РБТЛ с ЛМ) и фагоцити- < ы ча 
рующей способности нейтрофилов (ПФ). Еч Е а Е 8 
Эффективность применения немедикаментозных методов в ле- БЕ оо ою о Ы А В, 
чении больных оценивалась по следующим критериям: значитель- ВЕ 2$ я +) г. 8 9 
ное улучшение, улучшение, без перемен, ухудшение. = 8 Е с м к В х 
Значительное улучшение - ликвидация клинических проявле- м © н Ы ея = м 
ний заболевания, нормализация лабораторных показателей, > ан м ж В Е о Е | 
Улучшение - уменьшение активности клинико-лабораторных Ы = Вт ӘЛЕ, ЕЯ В В У 
проявлений патологического процесса в бронхолегочном аппара- 5 на п к Я р 8 Е В В В 
те. Е ие 
Без перемен - состояние больного в процессе лечения не из- х; и З а 9% а и 5 Е > 
менилось, г р г 
Ухудшение - отрицательная динамика клинико-лабораторных т. т Е р В| се о ә а абы 
проявлений заболевания. Е р 0) н нї А в В В 
Кроме того, результаты лечения оценивались и по измене- Б В БА г 93 5 атаса 3 Е 
ниям фазы заболевания. Е а ао С ыы а э а 2 
Эффективность проведенных терапевтических мероприятий у Е Е ее 
больных ХНБ представлена в табл.6. Анализ этой таблицы пока- = | ъъ Е Е а Е 
зал, что наиболее благоприятные результаты лечения достигнуты і а а: $ ре а 9 9 9 9 
у больных первой группы. Так, в первой подгруппе в достоверно ) В т с 2688 
большем проценте случаев, чем в третьей подгруппе и контроль- } =. $ о сы 
ной группе, удалось добиться значительного улучшения и фазы в о Е Е Е Е 
ремиссии заболевания. Следует отметить и то, что у больных | С < № с Е х 93 
первой подгруппы МРТ позволила статистически достоверно сокра- 4 + я а Е Е о в 
тить сроки применения лекарственнойтералии по сравнению с Ш 5 =] 5 $ К, ыы 
подгруппой и контрольной группой (соответственно - 5,4 + 0,3; Е 5 жора Ач х ры 
6,8 0,4 и 11,4 { 0,7 дней), а также уменьшить лекарственную Я о = 6 ВЕ Ф 
нагрузку соответственно в Т,З и 2,І раза. Существенно выше и ВЕ Е Е ЕН Е 
(р < 0,05), чем в четвертой подгруппе, оказалась эффективность ‹ БВ 8 д «Е 5 
лечения и во второй подгруппе, что подтверждается достоверно ЗЕ Е ан ово |а 
> Бы о оо ІБ 


аьаа аы 
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большим процентом достижения у больных значительного улучше- 
ния и фазы ремиссии. Кроме того, необходимо подчеркнуть, что 
результаты лечения во второй подгрупе оказались намного вы-- 
ше (р = 0,05), чем в первой подгруппе. 

Хотя применение лазеропунктуры в комплексном лечении 
больных ХНБ не позволило значительно повысить эффективность 
традиционной лекарственной терапии (р > 0,05), все же можно 
отметить, что этот метод достоверно сокращает сроки использо- 
вания медикаментозных средств и уменьшает лекарственную наг- 
рузку в Г,7 раза. 

Необходимо подчеркнуть, что ЭМИ КВЧ существенно эффектив- 
нее, чем лазеропунктура, и при сопутствующей вегетососудистой 
дистонии и астеноневротическом синдроме. Ликвидировать или 
значительно уменьшить клинические проявления этих патологи- 
ческих процессов с помощью МРТ и лазеропунктуры удалось соот- 
ветственно в 82,2 * 4,14 и 60,0 + 5,4% случаев (р < 0,05). 

Определенный интерес представляет анализ эффективности 
лечения у больных ХНБ в зависимости от давности заболевания 
(табл.7). Данные этой таблицы свидетельствуют о том, что во 
всех группах самые высокие результаты терапии достигнуты у 
больных с давностью заболевания до 5 лет, а наименее высо- 
кие - 10 и более лет, что обусловлено различной степенью вы- 
раженности морфофункциональных нарушений в бронхолегочной си- 
стеме. 

Результаты проведенных исследований позволяют ответить и 
на следующий чрезвычайно важный вопрос - имеется ли характер- 
ная для данного патологического процесса частота ЭМИ КВЧ? 
Действительно, такая частота может быть определена. Довери- 
тельный интервал оказался равным 54,4 - 56,0 ГГц, математи- 
ческое ожидание 552,2 Ё 0,4 ГГц. 

Таким образом, проведенные исследования позволяют сде- 
лать заключение о целесообразности использования у больных 
ХНБ микроволновой резонансной терапии и лазеропунктуры как в 
комплексе с другими лечебными мероприятиями (в фазе обостре- 
ния), так и самостоятельно (в фазе затихающего обострения). 
Более эффективной среди них оказалась МРТ, однако лазеропунк- 


Таблица 7 


Эффективность лечения больных ХНБ в зависимости от давности заболевания, $ т 
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Давность заболевания 


У больных П группы 


Давность заболевания 


у больных І группы 


до | от 5 до} 10и до | от 5 до | ІО и бо- до 
5 лөт | ТО лет | более | 5 лет | ТО лет | лее лет 5 лет 
лет 
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Значитель- 


Критерий 


ә 
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ТЕ. 8, 
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Е 
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Улучшение В 


0+ 
І,4 


тихающего 
обострения 


Фаза за- 


ж - достоверное различие по сравнению с давностью заболевания до 5 лет; 


Примечание 


+ - достоверное различие по сравнению с давностью заболевания от 5 до ТО лет. 
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тура может являться методом выбора при отсутствии возможнос- 
ти проведения лечения с помощью ЭМИ КВЧ, при индивидуальной 
непереносимости этого вида излучения, а также у больных 2 
легким течением заболевания (показатель тяжести состояния до 
7 баллов). Предпочтительнее назначение данных немедикаментоз- 
ных методов в фазе затихающего обострения, что позволяет до- 


биться более весомых результатов лечения. 


д 


в: 
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КЛИНИКО-ИНСТРУМЕНТАЛЬНАЯ ОЦЕНКА 
ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
ХРОНИЧЕСКИМ БРОНХИТОМ МЕТОДОМ 
ЭЛЕКТРОМАГНИТНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ 
КРАЙНЕ ВЫСОКОЙ ЧАСТОТЫ 


0.П.Минцер, А.Я.Дзюблик, 
В.М.Кузьменко 


Постановка проблемы 

В настоящее время хронический бронхит представляет важ- 
нейшую проблему пульмонологии, значение которой выходит да- 
леко за рамки чисто медицинских аспектов, в нервую очередь из- 
за высокого уровня распространенности, инвалидности и смерт- 
ности / 1-7 /. Пораженность населения различных регионов стра- 
ны хроническим бронхитом достигает 3-11%, а во вредных промыш- 
ленных и сельскохозяйственных производствах - 15-50%, причем 
25-30% больных страдают обструктивной формой заболевания / 87 

Многообразие причин, вызывающих возникновение данного 
заболевания и приводящих к различным функциональным и морфоло- 
гическим изменениям дыхательной, сердечно-сосудистой и пругих 
систем организма, обуславливает сложность лечения больных хро- 
ническим бронхитом / 9 - 16 /. Имеющиеся на сегодняшний день 
этиопатогенетические лекарственные препараты далеко не всегда 
позволяют добиться стойкой ремиссии заболевания и предупре- 
дить прогрессирование патологического процесса, Кроме того, в 
связи с растущей аллергизацией населения и другими нөблаго- 


‘приятными следствиями медикаментозной терапии применение тех 


или иных лекарственных средств бывает затруднено / 10, 17, 18/. 

В связи с этим в последние несколько десятилетий появи- 
лись новые концепции лечения больных хроническими неспецифи- 
ческими заболеваниями легких, в основу которых легли важные 
открытия в области физики, позволившие разработать ряд высо- 
коэффективных методов воздействия на организм человека, 0со- 
бое значение в данном направлении имели исследования академ .- 
ка Н.Д.Девяткова и его школы / 20 - 24 7. 

Вместе с тем особый интерес вызывает возможность примо- 
нения электромагнитного излучения крайне высокой частоты (ЭМИ 
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КВЧ) нетеплового действия и низкоэнергетического лазерного . 9 
излучения. Они привлекают к себе внимание төм, что их физичес- 
кие параметры наиболее физиологичны, так как совпадают либо 


очень близки к собственным электромагнитным полям клеток и тка- ы 


ней пациента / 20, 21, 25 - 29 7. Вызывая конформационные из- 
менения в мембранном аппарате, данные физические факторы спо- 
собны оказывать выраженное влияние на многие процессы, проте- 
кающие в клетке и в организме в целом / 30 - 36 7. 

Разработанные теоретические предпосылки использования ЭМИ 
КВЧ и лазерного излучения имели свое подтверждение в многочис- 
ленных экспериментальных исследованиях / 37 - 47 /. При этом 
был установлен широкий спектр их биологического действия / 47, 
48 - 50 /, обеспечивающий симультанное влияние на многие 
звенья патогенетической цепи при различных заболеваниях внут- 
ренних органов, способствуя, таким образом, высокой эффектив- 
ности саногенеза. Они оказывают выраженное воздействие на ре- 
гуляторные механизмы, повышая адаптационные возможности и ре- в; 
зистентность организма к неблагоприятным факторам окружающей 
среды. 

Применение данных немедикаментозных методов при заболева- 
ниях органов дыхания / 51 - 55 / не дало ответа на многие воп- 
росы, связанные с проблемой использования ЭМИ КВЧ и низкоэнер- 
гетического лазерного излучения. Так, остались не изученными 
многие теоретические и методические аспекты их применения, не 
разработаны четкие показания и противопоказания, не определе- 
ны особенности влияния того ‘или иного способа лечения на ха- 
рактер клинического течения, кардиореспираторную и другие си- 
стемы организма у данного контингента пациентов. 

Выбор хронического бронхита (ХБ) в качестве модели для 
оценки эффективности ЭМИ КВЧ как принципиально нового метода 
лечения не случаен. До настоящего времени эта методика приме- 
нялась при различных патологиях, причем наиболее часто при 
язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки. Пред- 
ставляется, что получить реальную оценку эффективности ЭМИ 
КВЧ в практической медицине на примере последней вряд ли воз- 2 
можно из-за особенностей патогенеза данного заболевания. При 
хроническом же бронхите клиника определяется не только и даже 
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не столько психогенными факторами, сколько сложными процес- 
сами взаимодействия общего и местного регулирования, иммуно- 
логическими и другими причинами, В связи с этим нами были 
выделены следующие задачи исследования. 

І. Изучить особенности методических подходов использова- 
ния микроволновой резонансной төрапии (МРТ) при различных 
формах ХБ. 

=. Выяснить характер изменений клинических проявлений, 
показателей функции внешнего дыхания, иммунологической реак- 
тивности и электроэнцефалографии в процессе лечения методом 
МРТ. 

З. Определить показания и противопоказания к применению 
МРТ. 

4. Провести сравнительный анализ эффективности МРТ и ла- 
зеропунктуры у данного контингента пациентов. 

5. Разработать теоретическую модель применения ЭМИ КВЧ в 
пульмонологической клинике. 


Особенности методического подхода в лечении 
больных ХБ с помощью ЭМИ КВЧ и лазеропунктуры 


Лечение больных ХБ с помощью ЭМИ КВЧ проводилось по сле- 
дующей методике. Использовался стандартный отечественный ге- 
нератор Г4-142, позволяющий получить электромагнитное излуче- 
ние миллиметрового диапазона частотой в пределах 53,57 - 78, 
33 ГГц. Воздействие осуществлялось на биологически активную 
точку с помощью гибкого волновода, обеспечивающего на прием- 
ном конце плотность мощности до 3 мВт/м. Для выбора опти- 
мальной биологически активной точки при ХБ проведен сравни- 
тельный анализ субъективных ощущений и объективных данных по- 
казателей кривой поток-объем до и после сеанса у Т5 больных 
при облучении точек хэ-гу, чжен-фу, юнь-мэнь, ле-цюе. Во всех 
случаях отмечено преимущественно хэ-гу как у пациентов без со- 
путствующих, так и с сопутствующими заболеваниями. Это объясня- 
ется особенностями иннервационного окружения данной точки за 
счет С6-0%, что обеспечивает ее универсальность. Указанная 
зона иннервации является переходной между двумя отделами поз- 
воночника и различными отделами нервной системы - симпатичес- 
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ким и парасимпатическим. Помимо этого, исходя из топографии 
заключительных точек канала толстого кишечника, прослеживает- 
ся связь с группами черепно-мозговых нервов и меридианальны- 
ми соединениями ножных и ручных триад. Подтверждением изложен- 
ному является и то, что хэ-гу расположена над наиболее мас- 
сивным сосудистым сплетением среди всех дистальных точек рук 
й ног. Таким образом, эти соображения и результаты проведен- 
ных исследований послужили основанием для того, чтобы в даль- 
нейшем во всех случаях воздействие ЭМИ КВЧ осуществлялось 
только на точку хэ-гу. 

Одним из концептуальных положений, обуславливающих при- 
менение ЭМИ КВЧ в клинической практике и выдвигаюцим принци- 
пиально новые подходы к проблеме регуляции физиологических 
функций, язляется резонансное восприятие организмом человека 
определенной частоты электромагнитного поля. Данный принцип 
можно сформулировать как статистически неравномерный характер 
распределения модальностей физиологических реакций организма 
в зависимости от частоты. Поэтому в течение первого сеанса, а 
при необходимости второго и третьего, проводился поиск резо- 
нансной частоты, для чего проходили весь диапазон частот с ин- 
тервалом 0,02 ГГц и фиксировали все ощущения больного. 0 на- 
хождении резонансной частоты свидетельствовало возникновение 
наиболее сильных субъективных ощущений, таких как "разлитое 
по телу тепло", "тепло в груди", "сонливость", "облегчение и 
углубление вдоха и выдоха". Эти ощущения сохранялись прак- 
тически во время всего сеанса. В дальнейшем курс лечения про- 
водился на одной и той же частоте, причем субъективные ощуще- 
ния у пациента повторялись во время каждого сеанса. Следует 
отметить, что у 50% больных никаких ощущений во время сеанса 
не возникало и они в дальнейшем в разработку не включались. 

В тех же случаях, когда резонансная частота была найдена, она 
находилась в пределах 54,0-60,0 ГГц. 

Лазеропунктура у больных ХБ проводилась по следующей ме- 
тодике. Использовалась гелий-неоновая лазерная установка ЛГ- 
75-І, генерирующая монохроматическое излучение красной части 
спектра с длиной волны 633 нм и мощностью до 25 мВт. Облуче- 
ние биологически активной точки проводилось с помощью гибкого 
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моноволоконного световода типа “кварц-кварц" в полимерной 


оболочке, длиной около І м и диаметром световой жилы І,5 мм. 


Один конец световода присоединялся к лазерной трубке посред- 
ством специального ‘переходника, позволяющего фокусировать ла- 
зерный пучок на торец световода. Мощность излучения на выхо- 
де световода составляла 8-ІО мВт. 

Лазеропунктура проводилась по общепринятой методике реф- 
лексотерании с применением точек передней (тань-чжун, юй-тан, 
цзы-гун, хуа-гай, сюань-цзи, тянь-ту) и задней (шень-дао, 
шень-чжу, тао-дао, да-чжуй) срединных линий, воротниковой зо- 
ны (цзянь-цзин, цзянь-вай-щу, цзянь-чжун-шу, шу-фу, чжун-фу),. 


. точек парастернальной (ку-фан, у-и, ин-чуан, жу-гэнь, шень- 


фен, лин-сюй, шэнь-цан) и паравертебральной (да-чжу, фэн-мэнь, 
фэй-шу, цзюе-инь-шу, фу-фэнь, по-ху, гао-хуан) областей, дис- о 
тальных точек общего действия на руках (хэ-гу, ле-цюе, цюй- 
чи, нэй-гуань, вай-гуань). При подборе точек воздействия ру- 
ководствовались принципом общности сегментарной иннервации 
выбранных участков кожных покровов с органами дыхания, которые 
иннервируются в основном за счет сегментов Дт-Дь. 

Использованные точки имеют с легкими идентичную сомати- 
ческую и вегетативную иннервацию. За один сеанс проводили 
облучение 8-Т2 биологически активных точек. Время воздействия 
на каждую точку было общепринятым - 60 с, общее время воз- 
действия 8-12 мин. Доза облучения за один сеанс колебалась от 
4,3 до 6,5 Дж. 

Сеансы проводились ежедневно один раз, на курс 8-15 про- 
цедур. Длительность курса определялась клиническим эффектом. 
Общая доза облучения составляла 43,2-8Т,0 Дж. 
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ОБЪЕКТИВНЫЕ ПРЕДПОСЫЛКИ К ИСПОЛЬЗОВАНИЮ КВЧ ТЕРАПИИ 
В НАЧАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ ТРАВМАТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ 


И.В.Родштат 


Начальный период травматической болезни имеет временную 
периодизацию, в основе которой лежат особенности патоўизиоло- 
гических реакций. Спустя два часа после травмы развиваются 
реакции острой фазы, обусловленные секрецией интерлейкина-1 
макрофагами. Интерлейкин-Г взаимодействует с клетками печени, 
вызывая увеличенный синтез ряда белков острой фазы, среди ко- 
торых фибриноген, сывороточная амилоид Р компонента и альўа-2- 
макроглобулин. Последний непосредственно продуцируется и мак- 
рофагами. Альфа-е - макроглобулин олокирует лизосомальные гид- 
ролазы, выходящие в ткани при их некрове, а также нейтрализу- 
ет суперксидный радикал, с избытком образующийся при размоз- 
жении и вторичном некрозе Д/. 

Начиная с шестого часа после травмы, на реакции острой фа- 
зы накладывается диссеминированное внутрисосудистое свертыва- 
ние крови, в основе которого лежит срыв в процессе созревания 
фибрина на уровне фибриногена В, обусловленный тромбинемией, 

в свою очередь связанной с избыточным поступлением в кровь 
тканевого тромбопластина. Срыв в процессе созревания фибрина 
на уровне фибриногена В объясняется свойством последнего вы- 
падать в осадок при уменьшении соотношения фибриноген/мономе- 
ры фибрина. Выпавший в осадок бибриноген В тромбирует веноз- 
ное русло микроциркуляции, стимулируя, а затем и истощая фак- 
торы фибринолиза /2 - 4/. Сывороточная амилоид Р компонента, 
ингибируя образование фибринопептида А, предотвращает возник- 
новение избытка ўибриногена Б, а вместе с ним и диссеминирован- 
ное внутриоосудистое свертывание крови. Но с другой стороны 
этот белок острой фазы препятствует полимеризации мономеров 
фибрина, т.е. создает предпосылки для выпадения фибриногена В 
в осадок в случае его образования. Весь вопрос в эФэктивнос- 
ти обеих сторон активности сывороточной амилоид Р компоненты, 
что подлежит изучению. Избыток же фибриногена, уменьшая воз- 
можность травматического кровотечения, создает предпосылки 
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для развития синдрома диссеминированного внутрисосудистого 
свертывания крови /Д/. Обсуждавшиеся белки острой фазы и их 
значение в патогенезе травмы отражены на рис.І. 

Примерно через тридцать шесть часов после травмы на реак- 
ции острой фазы и диссеминированное внутрисосудистое сверты- 
вание крови накладывается тяжелая висцеральная дисфункция, 
носящая название "шокового легкого". Ее развитие связывается 
с большим числом альвеолярных макрофагов и наличием в них в 
готовом виде тканевого тромбопластина и одного из ключевых 
факторов свертывания крови ~ акцелерина. В основе развития 
"шокового легкого" лежит уже обсуждавшийся нами синдром дис- 
семинированного внутрисосудистого свертывания крови, на этот 
раз локальный, в микроциркуляторном русле легких /5,6/. Вы- 
павший в осадок фибриноген В обеспечивает возникновение слад- 
жа, то есть склеивания форменных элементов крови, при распаде 
которых выделяются физиологически активные вещества, в част- 
ности гистамин, который вдвое увеличивает объем микроцирку- 
ляторного русла за счет расширения капилляров, а также повы- 
шенную проницаемость последних. Возникает интерстициальный 
отек, распад и отторжение альвеолоцитов Т, а затем П типа, 
продуцирующих сурфактант, Соответственно развиваются ателек- 
тазы легочной ткани, включается артериовенозное шунтирование 
крови с существенным ухудшением оксигенации и метаболизма, 
возникает дыхательная недостаточность. Обсуждавшиеся мөханиз- 
мы развития "шокового легкого" схематически отражены на рис.е. 
Все эти три патофизиологических периода дают основание к при- 
менению КВЧ терапии и вот почему. 

Совсем недавно мы получили /7/ достоверный лечебный эффект 
в клиническом эксперименте с двойным слепым контролем у боль- 
ных с диссеминированным внутрисосудистым свертыванием крови 
на облучение области плечевых суставов миллиметровыми радио- 
волнами, т.е. при КВЧ терапии. По данным бета-нафтоловой про- 
бы у наших больных после десяти процедур облучения из плазмы 
крови исчезал фибриноген В. Правда, лечебный эффект. получен 
не у травмированных больных, а у пациентов с ишемическим ин- 
сультом либо дисциркуляторной энцефалопатией. Мы предполага- 
ем, что имеем дело с опосредованным через альфа-2-макрогло- 
булин эффектом. Дело в м, что в области крупных суставов, 
один из которых мы облуч: ли, очень велика подвижка ингибито- 
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ров протеиназ, в частности альфа-2-макроглобулина в ответ на з + 6. Цыбуляк Г.Н. Вестник хирургии.- 1988.- Т.140, % 2.- С.139- 
сдвиги гуморальной среды /8/. Один из самых выраженных сдви- 143. 

гов гуморальной среды, обусловленный облучением миллиметровы- 7. Карлов В.А., Родштат И.В., Калашников Ю.Д. и др. Применение 
ми радиоволнами, состоит в увеличении гистамина, который вы- ы = КВЧ излучения низкой интенсивности в биологии и медицине: 
дөляөтся тучными клетками вместе с протеиназами. Альфа-2 ~ Сб. М.: ИРЭ АН СССР, 1989.- С.22. 


со 


макроглобулин является вторым после антитромбина Ш фактором . Родштат И.В. М.: ИРЭ АН СССР, 1989.- С.72-82. 


антитромбинового резерва и мощным усилителем фибринолизирую- 9. Кизим А.И. Системно-антисистемная регуляция функций в нор- 
щего действия плазмина /9,10/. Антитромбиновый эффект аль- ме и патологии: Кн.- Киев: Киевский государственный инсти- 
фа-®-макроглобулина реализуется посредством торможения калли- тут усовершенствования врачей МЗ СССР, 1987.- С.126-17. 
крөинов, т.е. самого начального звена внутреннего механизма ІО. тһе ъіо1овіса1 го1е ої ргоеіпазез апі іћеіг іпһіріїогв іп 
свертывания крови. При развернутых формах "шокового лөгкого" вкіп (Ейв. Нійеокі Обама/бега1а 5. Іағигив/Үаіпо К. Норзи- 
продукция калликреинов возрастает в 22 раза и в случае исто- Науџ). Чифуегва4у оё Токуо Ргезз, 1985.- 238 р. 

щения тканевых запасов альфа-2-макроглобулина развивается ІІ.Лхамсурэнгийн Е. Автореферат дисо,...к.м.н. Л.: Военно-меди- 
выраженная деструкция легочной ткани /ТУ. цинская академия им. С.М.Кирова, 1986.- 15 с. 


Таким образом, миллиметровые радиоволны приводят к исчез- 
новению из плазмы фибриногена В и, препятствуя тем самым 
развитию диссеминированного внутрисосудистого свертывания е 
крови, могут оказаться фактором профилактики "шокового легко- 
го", Если исходить из предположения, что лечебный эффект мил- 
лиметровых радиоволн при диссеминированном внутрисосудистом 
свертывании крови связан с их влиянием через альфа-2-макро- 
глобулин, то и в случае реакций острой фазы опосредованное 
через альфа-2-макроглобулин влияние будет приводить к миними- 
зации тканевого некроза и нейтрализации продуктов свободнора- 
дикального окисления. 
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ПЛАЦЕБО КАК МОТИВИРОВАННАЯ ФОРМА ОБУЧЕНИЯ 5 
В КОНТЕКСТЕ КВЧ ТЕРАПИИ 
И.В.Родштат 


е 


Настоящее поколение исследователей является свидетелем 
быстрого продвижения вперед теории и практики плацебо по трем 
различным направлениям. Совсем недавно аналогом понятия "пла- 
цебо" являлся феномен "пустышки". Сейчас плацебо становится 
универсальным лечебным средством / І / и используется при ле- 
чении ряда психозов, психосоматических заболеваний, лучевой 
болезни. Раньше плацебо рассматривалось как интегральный по- 
веденческий феномен, в наше время выделяют стандартное, нуле- 
вое и реверсное плацебо. Еще недавно плацебо являлось сферой ин- 
тересов психологов, а сейчас рассматривается как сфера прило- 
жения сил психофизиологов, изучаются его конкретные гумораль- 
ные и мозговые аспекты. С учетом наших интересов, которые оп- 
ределяются актуальными вопросами КВЧ терапии, остановимся в е 
пөрвую очередь на клинико-физиологических аспектах плацебо. 


Хорошо известно, что лечебные эффекты плацебо касаются $ 


скорее симптомов, нежели причин конкретных заболеваний. Форми- 
рование симптома при каждом заболевании определяется конкрет- 
ным механизмом симптомообразования. Универсальность лечебных 
эффектов плацебо предполагает его влияние на некий универсаль- 
НЫЙ механизм симптомообразования. Для понимания возможной при- 
роды такого универсального механизма симптомообразования сле- 
дует вопомнить о том, что болезненное реагирование является 
неадаптивным ответом организма, а эффективное лечебное сред- 
ство часто делает его адаптивным. В свою очередь существует 
понятие адаптивных гормонов и мозговых структур, так или ина- 
че связанных с ними. И вот здесь нам представляется весьма кон- 
структивной идея о плацебо как мотивированной форме обучения. 
Близость к мотивационным процессам декларируется в самом 
названии обсуждаемого феномена (латинское слово плацебо явля- 
ется формой будущего времени от плацере - нравиться). Роль 
классической теории плацебо в психологии выполняет концепция И 
ожидания или экспектации / 2 /. Мотивационным процессам в ней 
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отводится место одного из основных условий успешного обучения, 
В нейрофизиологическом аспекте мотивационные процессы предпо- 
ложительно определяют регуляцию степени консолидации следа. 
при обучении / 3З /. У человека, по-видимому, это осуществля- 
ется в гиппокампе. Наиболее очевидно в пределах лимбической 
системы связаны с мотивационными процессами при обучении ад- 
ренокортикотропный гормон (АКТГ) и о - меланоцитстимулирующий 
гормон (с - МСГ). Оба близки по своему мозговому происхожде- 
нию (аркуатное ядро медиального гипоталамуса) и функциональной 
значимости в обсуждаемом контексте, а именно, являются гумо- 
ральными факторами поддержания интереса к окружающей среде 

/ 4 7. В свою очередь АКТГ запасается и выделяется совместно 

с № — эндорфином. Указанные нейропептидн имеют существенное 
значение в процессах симптомообразования. Достаточно напомнить 
об аналгезирующем эффекте их у человека и экспериментальных 
животных. Но трудно объяснить лечебные эффекты плацебо только 
влиянием нейропептидов. Для подтверждения своих слов сошлемся 
на то, что налоксон (избирательный антагонист морфина) не про- 
тиводействует аналгезии, индуцированной гипнозом / 5 /. Это 
важно потому, что плацебо рассматривается и как клиническая 
форма косвенного внушения, а коррелируемость эффектов суггес- 
тии с гипнотическими феноменами хорошо известна. 

Наш интерес к плацебо сформировался в ходе изучения лечеб- 
ного действия миллиметровых радиоволн, т.е. КВЧ терапии. Рас- 
считывая рефлекторную дугу лечебного воздействия / 6 /, мы ис- 
ходили из ряда полученных в эксперименте фактов, в частности 
непосредственных о снижении активности норадреналина в лимби- 
ческой системе (гипоталамусе) и косвенных о повышении уровня 
АКТГ / 77. Это весьма созвучно известным данным о снижении 
активности норадреналина в лимбической системе (гиппокампе) и 
повышении уровня АКТГ в процессе обучения экспериментальных 
животных / 8 /. Схематически все это показано на рис.Г. 

Чтобы продвинуться в понимании природы плацебо еще на шаг, 
проанализируем психологическую структуру феномена. Психологи- 
ческая природа плацебо определяется характером оценок ожидания 
и направленностью ожидания / 97. Различают первичные (непосред- 
ственные) и вторичные (опосредованные) оценки ожидания, которые 
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отражают выводы пациента по поводу своей реакции на предъяв- 
ление плацебо. В психологии восприятия / 107 эти два вида 
оценок хорошо вписываются в классические представления о пер- 
пептивной идентификации (связывание стимула с некоторым родо- 
вым ответом) и о дискриминации (нахождение ответа на основе 
деталей). Направленность ожидания, в свою очередь, приобрета- 
ет в данном контексте двоякую форму: ожидание противоположно- 
го (имеющимся у больного расстройствам) действия и ожидание 
параллельного действия. Если у больного имеет место сочетание 
первичных оценок и ожидания противоположного действия, то фор- 
мируется стандартное плацебо (состоявшееся ожидание), Если у 
больного имеет место сочетание первичных оценок и ожидания па- 
раллельного действия, то формируется нулевое плацебо. Если у 
больного имеет место сочетание вторичных оценок и ожидания 
параллельного действия, то формируется реверсное плацебо (из- 
менения, обратные ожидавшимся). Одно из объяснений психоло- 
гических механизмов реверсного плацебо придает существенное 
значение фактору дифференцированной подготовленности больного. 
Дело в том, что пациенты с ожиданием противоположного действия 
не имеют точных представлений о своем возможном состоянии, В 
этой связи представляет интерес тот факт, что в ситуации обу- 
чения элементы дифференцировки активируют у экспериментальных 
животных механизмы захвата холина и, следовательно, синтез 
ацетилхолина в дорзальном гиппокампе /8/. 

С учетом изложенного хотелось бы сравнить эффекты имита- 
ции лечебного воздействия миллиметровых радиоволн / 11 / с эф- 
фектами имитации приема современных фармакологических средств 
/ 12 / при лечении неосложненных гастродуоденальных язв (рис.2). 
Обращает на себя внимание практически полное совпадение тера- 
певтического эффекта (стандартное плацебо) имитации КВЧ облуче- 
ния (75% полного либо частичного заживления язвы) и имитации 
приема современных фармакологических средств (76% полного либо 
частичного заживления язвы). У больных с имитацией КВЧ облуче- 


ния процент полных заживлений язвы (50%) ниже, Есть и другое 


существенное отличие. У 1/5 больных с имитацией КВЧ облучения 
отсутствовало заживление язвы (нулевое плацебо), а увеличение 
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язвы (реверсное плацебо) встретилось в единичном случае. В 
группе больных с имитацией приема современных фармакологичес- 
ких средств увеличение язвы (реверсное плацебо) наблюдалось у 
1/4 пациентов. Возможно, эти различия обусловлены тем, что в 
случае имитации КВЧ облучения использован одинарный слепой 
контроль, а при имитации приема современных фармакологических 
средств - двойной слепой контроль. Но в том и в другом случае 
мы имеем основание утверждать, что примерно у 1/4 больных от- 
сутствие терапевтического эффекта обусловлено нулевым либо ре- 
версным плацебо. Это фактор, который необходимо принимать во 
внимание всерьез. 

Далее, мы сопоставили (рис.3) эффект имитации КВЧ облуче- 
ния с эффектом реального КВЧ облучения точек акупунктуры и зон 
Захарьина-Геда у больных с неосложненной гастродуоденальной 
язвой. Весьма важно подчеркнуть, что в данном случае речь идет 
о результатах одних и тех же авторов (Л.Г.Гассанов с соавт., 
1987). Не вдаваясь в детали, сразу скажем, что реальное КВЧ об- 
лучение дает существенную прибавку числа полных заживлений яз- 
вы по сравнению с имитацией облучения как в случае воздействия 
на точки акупунктуры (30%), так и в случае воздействия на зоны 
Захарьина-Геда (20,6%). В целом процент заживления (с учетом 
случаев частичного заживления) увеличился несколько меньше: 
на 18,14 при реальном облучении точек акупунктуры, на 19,1% 
при реальном облучении зон Захарьина-Геда. Отметим, что 
факты увеличения язвы при реальном КВЧ облучении зон Захарьина- 
Геда можно целиком списать на феномен реверсного плацебо, фак- 
ты отсутствия их заживления при реальном КВЧ облучении точек 
акупунктуры - на феномен нулевого плацебо, 

Можно ли этот очевидный терапевтический эффект реального 
КВЧ облучения изложить в терминах, близких идеологии плацебо? 
Оказывается можно. Известно, что в специальной литературе / І / 
существует понятие псевдонлацебо или “ложного плацебо". Правда, 
разными авторами в это понятие вкладывается неоднозначное со- 
держание. Одни из них акцентируют внимание на низкой концентра- 
ции активного начала, приводя в качестве примера гомеопатичес- 
кие эффекты. Другие подчеркивают важность отсутствия клиничес- 
кой специфичности лечебного воздействия, приводя в качестве 
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примера терапевтические эффекты приема витаминов. По-видимому, 
и то и другое определение псевдоплацебо в известной мере под- 
ходит и для КВЧ облучения (рис,4). Следует напомнить, что круг 
заболеваний, при которых отмечен положительный лечебный эффект 
КВЧ облучения, весьма широк (раневые процессы, онкологические 
заболевания, психосоматозы, психозы). В ряде случаев лечебный 
эффект КВЧ терапии контролировался с целью исключения феноме- 
нов плацебо двойным слепым методом. Все это наводит на мысль 
об известной универсальности лечебного эффекта КВЧ терапии и 
близости его плацебо (даже в случае исключения стандартного 
плацебо). На наш взгляд отмеченное сходство непротиворечиво 
объясняется близостью гуморальных сдвигов при КВЧ терапии и 
мотивированной форме обучения, называемой плацебо, 
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О ВЫЯВЛЕНИИ ОШИБОК ПРИ ПРОВЕРКЕ НОВЫХ 
МЕТОДОВ В МЕДИЦИНЕ 


М.Б.Голант 


Становление и внедрение принципиально новых методов всег- 
да наталкивается на трудности, связанные с возможностью оши= 
бок, большей частью случайных, связанных с неосвоенностью 
проверяемых методик, но иногда и намеренных. Эти ошибки нуж- 
но уметь быстро и надежно выявлять, так как иначе темп внед- 
рения может надолго замедлиться. 

Один из возможных научных приемов выявления ошибок при 
проверке новых методов заболеваний обсуждается в настоящей 
работе. Он будет проиллюстрирован анализом дезинформирующей 
читателей работы / І /, кратко изложенным в / 2 /. Ошибка в 
/ Т/ очень распространена. В классификации д.ф.-м.н. Кацене- 
ленбаума / З / ова определяется как "пропуск фактов, меняющих 
вывод". Общность причины ошибки часто позволяет использовать 
для ее выявления общий метод, основанный на теории вероятнос- 
тей, в которой, в частности, определяется, какие события до- 
стоверно не могут иметь места / 4 /. Этот путь особенно удо- 
бен, так как проводящие проверку нового метода нередко не 
считают возможным принимать во внимание данные, полученные в 
других медицинских учреждениях, а теория вероятностей позволя- 
ет использовать для анализа правильности утверждения собствен- 
ные данные проверяющих. 

В / ТУ речь идет о проверке в Институте реабилитации 
(в дальнейшем для краткости ИР) эффективности КВЧ терапии при 
язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки. 

Для апробации метода КВЧ терапии и ИР была использована 
группа из 50 больных, половина которых должна была получать 
плацебо, половина - КВЧ терапию. Учитывая ряд обстоятельств, 
авторы метода настояли на том, чтобы в ходе апробации больные 
были разбиты на последовательно идущие группы, в каждой из 
которых были как больные, получавшие плацебо, так и больные, 
получавшие КВЧ лечение. Проверки результатов после окончания 
курса лечения в каждой из групп будем называть промежуточны- 
ми. Эти промежуточные проверки разбили проверяемых на три 
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группы. 

Нельзя не отметить, что для проверки был подобран кон- 
тингент очень тяжелых больных; проверка проводилась не по той 
методике, которую авторы метода рекомендовали для такого кон- 
тингента; методика лечения с авторами метода вообще не согла- 
совывалась*; несмотря на договоренность, от проверки были 
отсранены все сотрудники ИР, имевшие опыт в КВЧ терапии язвен- 
ной болезни. Прямых искажений данных проверки при прохождении 
первой группы (18 чел.) не было. В результате из 13 чел., по- 
лучавших КВЧ терапию в этой группе, у ~ 90% динамика лечения 
была положительной, ау ~ 504 имело место полное рубцевание 
язв. Для некорректно проводившегося лечения (см.выше) такой 
результат можно было считать удовлетворительным, Среди 5 боль- 
ных, получавших в этой группе плацебо, случаев полного рубце- 
вания не наблюдалось и положительная динамика была выражена 
слабо. 

Во второй группе (19 чел.) положение, как это видно из я '2 
рис.Г, изменилось на обратное: у 7 больных, получавших КВЧ 
лечение, не было ни одного случая полного рубцевания. Зато у а | 
9 больных из І2, получавших плацебо, имело место полное руб- у 
цевание. На наш взгляд рис,Г говорит об ошибочности отражае- 
мых результатов: не могут нулевые результаты у больных, полу- 
чавших плацебо в І-й группе, перейти в 75% положительных ре- 
зультатов у больных, получавших плацебо во второй групе, и 
не могут ~ 50% положительных результатов у больных, принимав- 
ших КВЧ лечение в І-й группе, перейти к нулевым результатам 
у больных, получавших лечение во второй груше, 

Однако строгая количественная оценка дается только ис- 
пользованием теории вероятностей, которая учитывает и все 
привходящие обстоятельства (количество больных в группах, 
разброс данных по группам). При этом достоверность получаемых 
результатов определяется вероятностью ошибки, В медицине при- е Р 
нято считать полученные данные недостоверными, если вероят- 


На недостатки в пооволившейся проверке авторы метода трижды 


письменно обращали внимание руководства ИР, Копии этих доку- • ч 
ментов по ходу дела передавались для сведения в Минздрав. 
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Данные больных, зарегистрированных 
как получавшие плацебо 


Процент больных с полностью 
зарубцевавшимися язвами 





Данные больных, зарегистрированных 
как получавшие КВЧ лечение 


Процент больных с полностью 
зарубцевавшимися язвами 


Т группа 4 уша ты 
= ІЗ ‘чел. — 7 чел. 


Рис. Т. Данные больных по первым двум группам 
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Кость ошибки превышает 0,05; если вероятность ошибки превы- 7, 4) Данные больных, зарегистрированных как 
шает 0,95, говорят о достоверной ошибочности полученных резуль получившие плацебо 
татов, . 
Приведем строгие формулы теории вероятности: 
80 


т т - 
Ро В Оев 


тл 
т _ д / 
= ——=—=—=—уУ 

“ т! (п-т)/ 
пи п= и Ё, = р” 
где 2- вероятность котОрОЬЬ события, например полного 
рубцевания язвы или его отсутствия у отдельного больного, 
Роа - вероятность повторения этого события у 71 больных из 
общего числа и. 


Например, во 2-ой группе у З больных из 12, получавших 
плацебо, имело место полное рубцевание язв, т.е. вероятность 


Процент больных с полностью 
зарубцевавшимися язвами 





отсутствия такого рубцевания составляла всего 0,25. Если под- а е 

І-я и 3-я группы 2-я группа 
ставить значение Р в приведенную формулу и подсчитать веро- - всего 1З чел. 2 чел 
ятность получения в первой группе отсутствия рубцевания у всех лу Й 
пяти больных, зарегистрированных как получавшие плацебо (см. 
рио.Г), эта вероятность составит приблизительно О,00І (вероят- Данные больных, зарегистрированных 
ность ошибки 0,999). Если взять за основу расчета вероятность как получившие КВЧ-лечение 


полного рубцевакия у больных, получавших плацебо в І-й груп- 
пе (эта вероятность в соответствии с данными рис.Г не может 





Е: 
5 
превысить 1/6), то вероятность полного рубцевания у 75% боль- 8 = 50 
ных, получавших плацебо во 2-й группе, окажется еще существен- ся 
но (на два порядка) ниже, чем в разобранном выше примере, о = ыы 
когда за основу расчета была взята вероятность полного рубце- Е 8 30 
вания у больных, получавших плацебо во 2-й группе. Таким об- а 8 
разом, полученнне цифры говорят о достоверной ошибочности ре- 8 8 
зультатов в І-й или 2-й группах (т.е. данные І-й и 2-й груш 8 Я 
несовместимы). : у = р = 
Тот же вывод можно сделать при оценке достоверности ре- ВЕ енка! а 
зультатов, полученных по этим двум группам для больных, по- а ТЕН АЕ. трупа 


дучавших КВЧ лечение. Например, вероятность полного рубцева- ° 9 

ния язв, определенная по данным больных І-й группы, близка к 

0,5. Поэтому, өсли исходить из этой величины, отсутствие пол- Рис. 2. Общие данные больных по трем группам, 
ного рубцевания язв у всех семи больных, получавших лечение полученные в ходе проверки 
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во 2-й группе, имеет вероятность, близкую 0,ОТ (вероятность 
ошибки близка 0,99). Вероятность наблюдения двух таких мало- 
вероятных событий при одной проверке в случае, если она прово- 
дилась корректно, не превышает 10-5, т.е. при корректных про- 
верках такой факт не мог бы иметь места ни разу за всю чело- 
веческую жизнь. 

В чем же причина получения ошибочных результатов? Даже 
беглый взгляд на рис.Г делает очевидным, что несопостави- 
мость устранится, если предположить, что во 2-й группе боль- 
ные, получавшие плацебо, регистрировались как получавшие КВЧ 
терапию, а больные, получавшие КВЧ терапию, регистрировались 
как получавшие плацебо. Этому выводу соответствуют и ланные 
по третьей группе больных, отображенные на рис.2 / 27. Если 
учесть возможность указанных ошибок при регистрации больных, 
данные по больным всех трех групп (в среднем 60% случаев пол- 
ного рубцевания у больных, получавших КВЧ лечение) окажутся 
полностью сопоставимыми и не будут кардинально отличаться от 
многочисленных данных, полученных в других лечебных учрежде- 
ниях страны (снижение результатов легко объяснимо, если учесть 
некорректность использовавшейся в ИР лечебной процедуры - см. 
выше)*, 

Таким образом, вопрос об ошибочности приведенных в / ГУ 
данных можно считать исчерпанным, 
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рен рии рии 
Заметим, что такая ошибочная регистрация больных (а исполь- 
зованная в ИР процедура от такой ошибки не была застрахова- 
на), если она начинается с середины апробации, автоматичес- 
ки влечет за собой вывод о равноценности проверяемой методи- 
ки и плацебо. Достоверно же выявить ошибку позволяет, по-ви- 
димому, только теория вероятностей. 


"9де ь не анализируются другие факты, неверно освещенные в 
74 в частности, приписка имевшего место случая прободения 
язвы у больного, получавшего плацебо, больному, получавшему 
КВЧ лечение. Целью настоящей публикации является не столько 
разбор конкретного случая, сколько анализ метода внявления 
искажений при апробации новых методов. 
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ВЛИЯНИЕ КВЧ ТЕРАПИИ НА ПОКАЗАТЕЛИ 
Т-ЛИМФОЦИТОВ И ЕК-КЛЕТОК ПРИ 
ВТОРИЧНОМ ИММУНОДЕФИЦИТЕ 


В.И.Говалло, А.Г.Саркисян, Н.Н.Римцева, 
0.В.Макунина, Л.М.Скуинь 


Для проверки предположения об иммуномодулирующем дейст- 
вии КВЧ терапии подбирали больных со сниженными значениями 
Т-лимфоцитов и естественных киллеров (ЕК-определяли в мазке 
крови как большие гранулярные лимфоциты). Исследовали субпо- 
пуляции Т-клеток: теофиллин-резистентные (Т-хелперы) и тео- 
филлин-чувствительные (Т-супрессоры) по методу Ііта+іьџі е+ 
е1 / ТО. Индекс иммунорегуляции выражали как отношение 
Т-хелиеров к Т-супрессорам, лейкоцито-Т-лимфоцитарный индекс 
(соответственно ИРИ и ЛТИ) выражали как отношение абсолютно- 
го числа лейкоцитов к таковому Т-лимфоцитов / 2 /. Последний 
позволял судить о степени иммунодефицита. 

Больные составляли две группы. В первую вошли больные 
травматологического стационара, перенесшие травмы, или боль- 
ные воспалительно-дегенеративными заболеваниями костей и су- 
ставов (артриты, остеомиелиты), всего 24 человека. Вторую 
группу составляли онкологические больные в стадии ремиссии, 
стойкий иммунодефицит которых был вызван предыдущим комп- 
леконым лечением и основным заболеванием. В этой группе 
было ІЗ больных. 

КВЧ терапию проводили с помощью прибора "Явь-І" на дли- 
не волны 45 = 7,Г мм в режиме частотной модуляции / = 50 Гц 
с шириной полосы модуляции 44 = { 100 мГц. 

Иммунологическое обследование выполняли непосредственно 
до и сразу после КВЧ терапии, в отдельных случаях повторно 
обследовали через 2-3 месяца после лечения. 

Нормальные значения иммунологических показателей, уста- 
новленные на группе здоровых доноров, были следующими: Т-лим- 
фоцитов 6440,2 или 1200+Т108 в І мкл; Т-хелперов 47,7#2,0%; 
Т-супрессоров - 16,2=1,8%; ИРИ 3,9*0,8; ЛТИ 6,06=0,5; БІЛ 
или ЕК-клеток 85,0:0,36% или 125212,0 в І мкл. 

В группе больных травматологического стационара досто- 
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верное увеличение исследованных показателей иммунитета отме- 
чено у 9 человек (37,5%), у трех больных (12,5%) результат 
можно было определить как сомнительный, у 12 больных (504) 
показатели иммунитета либо не изменились, либо снизились. 

В группе онкологических больных иммуностимулирующий эф- 
фект был отмечен в 6 случаях (46,14), в двух случаях был по- 
лучен сомнительный результат и у 5 больных (38,5%) показате- 
ли иммунитета существенно не изменились. Не было отмечено па- 
раллелизма между указанными показателями иммунитета и показа- 
телями "адаптационных реакций" / 3 7. 

Проиллюстрируем позитивные сдвиги иммунограммы. К хоро- 
шим результатам мы стносили увеличение содержания относитель- 
ного и абсолютного содержания Т-клеток (на 30-504), Т-хелпе- 
ров (на 30-80%), иногда содержания Т-супрессоров (на 20-40%, 
но этот показатель был наиболее консервативным), повышение 
содержания БГЛ или ЕК-клеток (на 40-60%), нормализацию ИРИ и 
сыччение ЛТИ. Если происходила нормализация 1-2 показателей, 
результаты терапии считали сомнительными. Эта категория боль- 
ных требует дальнейшего анализа, так как Т-лимфоциты и ЕК-клет- 
ки являются неперекрещивающимися популяциями клеток. 

Трое больных, у которых было отмечено наиболее очевидное 
увеличение Т-клеточного звена иммунитета, были повторно обслө- 
дованы через 2-3 месяца после КВЧ терапии. Такие показатели, 
как абсолютное и относительное содержание в крови Т-лимфоци- 
тов, Т-хелнеров, а отсюда ИРИ и ПТИ у них вновь оказались 
сниженными. Приведем конкретный пример (б-ной К-в, опериро- 
ванный рак легкого): 


Показатели иммунитета До ҚЕЧ төрации (разу после Через 

3 мес_ 
Лейкоцитов 7000 8 800 9000 
Лимфоцитов _ 23% (1750) 32% (2816) 26%(2340) 
Т-лимфоцитов общих 54% (945) 85% (2393) 474(1099) 
Т-хелперов 38% (359) 70% (1675) 36%(395) 
Т-супрессоров 16% (151) 158 (358)  11%(120) 
ИРИ 2,3 4,6 3,2 
ТИ 7,4 3,2 8,1 
БГЛ (ЕК-клетки) 40% (210) 50% (225) 50#(157) 
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Это иллюстрирует двухфазный эффект КВЧ терапии, ранее 
отмеченный для многих иммуномодуляторов / 47. В клиническом 
отношении острыми являются вопросы определения исходной чув- 
ствительности больных к КВЧ воздействию и поиски пролонгации 
достигнутого результата. 
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П. ИССЛЕДОВАНИЕ 
БИОЛОГИЧЕСКИХ 
ЭФФЕКТОВ ММ ВОЛН 
В ЭКСПЕРИМЕНТЕ ` 
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ИССЛЕДОВАНИЕ ПРОСТРАНСТВЕННО-ВРЕМЕННОЙ ОРГАНИЗАЦИИ 
БИОПОТЕНЦИАЛОВ МОЗГА ЧЕЛОВЕКА ПРИ ПЕРИФЕРИЧЕСКОМ 
ВОЗДЕЙСТВИИ КВЧ ИЗЛУЧЕНИЯ 


Н.Н.Лебедева, 0.П.Тарасова 


В последние годы большое внимание уделяется изучению воз-' 
действия ЭМП ММ диапазона на живые объекты различного уровня 
сложности. Известны многочисленные биологические эффекты - от 
влияния на метаболизм и репродуктивность микроорганизмов до из- 
менения поведенческих реакций млекопитающих / 1-4 /. 

Обнаружено влияние КВЧ излучения на^отдельные системы и 
органы / 5-6_/, однако существенно меньше работ посвящено изу- 
чению воздействия этого фактора на нервную систему и организм 
в целом. В исследованиях ряда авторов, правда, для других час- 
тотных диапазонов, показано, что особенно чувствительной к дей- 


_ ствию ЭМП является центральная нервная система (ЦНС), при этом 


реакции возникают на всех ее "этажах" даже при периферическом 
воздействии / 7-10 /. 

Изменения электроэнцефалограммы (ЭЭГ) при действии ЭМП 
наблюдали чаще в виде увеличения числа медленных волн и вере- 
тенообразных. колебаний у рептилий, голубей, крыс, кроликов, 
обезьян и человека. По интенсивности ЭЭГ реакции на МП отделы 
мозга кролика располагались в следующем убывающем порядке: ги- 
поталамус, кора сенсомоторная, кора зрительная, специфические 
ядра таламуса, неспецифические ядра таламуса, гишокамп и ре- 
тикулярная формация среднего мозга. К сожалению, анализ меж- 
центральных отношений в этих исследованиях не применялся. Боль- 
ше внимания уделялось эпифизу / ТТ, 12_/ и гипоталамусу / 13 /. 
Близость гипоталамуса к центру гуморальной регуляции - гипофи- 
зу - заставляет предполагать активное участие эндокринной сис-. 
темы в формировании неспецифических реакций организма на ЭМИ, 
предшествующих стрессовой реакции. Такую реакцию активации 
можно считать антистрессовой. Реакцию нейронов гипоталамуса 
на МП отметили недавно / 14 /. 

Эксперименты с нейрональной изоляцией отдельных нервных 


188 _ —_ 2 
структур хирургическим методом показали, что ЭМП может дейст- 
вовать на участок мозга, лишенный синаптических связей со вее- 
ми периферическими рецепторами, даже сильнее, чем на такой же 
интактный участок. Следовательно, ЭМП, обладая проникающим 
действием, влияет на головной мозг непосредственно, минуя орга- 
ны чувств. Но нельзя забывать, что МП и особенно ЭМП КВЧ может 
влиять на деятельность ЦНС и рефлекторным путем. В последние 
годы появились работы по исследованию реакции на ЭМП и пережи- 
вающих изолированных срезах нервной системы беспозвоночных жи- 
вотных / 157. 

Из трех основных структурных элементов нервной ткани: ней- 
рон, глия, кровеносный сосуд - наиболее чувствительной к МП 
оказалась глия, хотя й другие элементы реагировали на этот сти- 
мул, что показали гистологические исследования / 167. 

Целью данной работы явилось изучение влияния ЭМП ММ диала- 
зона на пространственно-временную организацию биопотенциалов 
мозга человека при периферическом воздействии. 

МЕТОДИКА. В экспериментах принимали участие ТО практичес- 
ки здоровых испытуемых в возрасте от 20 до 40 лет, с каждым из 
которых было проведено ТТ опытов, в том числе опыты с плацебо. 
Во время опытов испытуемые помещались в экранированную, звуко- 
изолированную экспериментальную камеру. 

В качестве источника ЭМП использовали аппарат "Явь-І" с 
длиной волны 7.,Т мм (авторы выражают благодарность Т.Б.Ребро- 
вой за предоставленную аппаратуру). Экспозиция поля составля- 
ла 60 мин. Воздействие осуществлялось на точку ХЭ-ГУ на правой 
или левой руке с помощью гибкого волновода с падающей мощнос- 
тью на конце 5 мВт/см®. 

Регистрация ЭЭГ осуществлялась до и после воздействия на 
электроэнцефалографе ЕЕб-16$ (Венгрия) по четырем парным отве- 
дениям, расположенным по системе 10-20% (в лобных - Р-Р, цент- 
ральных - 0-С, теменных - Р-Р и затылочных - 0-0). В качестве 
индифферентного электрода использовали объединенный ушной 
электрод. 

Одновременно с записью ЭЭГ на бумаге проводился параллель- 
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ный ввод в ЭВМ РС-Ашвфгаа для обработки в режиме "оп-1іпе" ме- 
тодом спектрально-когерентного анализа с помощью быстрого пре- 
образования Фурье с построением спектров мощности и вычислени- 
ем средних уровней когерентности. Для исследования выделялись 
частоты от 2 до 30 Гц в основных физиологических диапазонах - 
дельта, тета-Т, тета-2, альфа, бета-Т, бета-2. Эпоха анализа 
составляла 12.5 с (5 отрезков по 2.5 с). 

Этот метод позволяет выявить степень сочетанности биопо- 
тенциалов в разных отделах коры и тем самым характеризовать 
структуру пространственно-временной организации электрической 
активности мозга. в разных условиях функционирования. 

Полученные данные подвергались вторичной статистической 
обработке по специальной программе, разработанной В.И.Давыдо- 
вым, которого авторы благодарят за предоставленную возможность 
анализа ЭЭГ. 

Для оценки возможных перестроек временных связей в коре 
головного мозга во время регистрации ЭЭГ проводили тестирова- 
ние звуковыми и световыми стимулами. Звук подавался от фоно- 
стимулятора РМЅ-21 с частотой 250 Гц в течение 15 с. Световое 
тестирование осуществлялось включением и выключением света в 
камере. Время действия светового стимула - 25 с. 

Для количественной и качественной характеристики мөжполу- 
шарных различий электрических процессов мозга вычисляли коэф- 
фициент межполушарной асимметрии (Купа) по формуле / 17 /: 


0-) 0- "С с а (-Ё 
Қ=5 К ИА + лр Кера т ев 


2. 0) р ке 1 СР, к С-Е 
Ко Рр ПИ о Карз 
где Мера — средние коэффициенты когерентности для каждой пары 
отведений правого полушария; Қаз – средние коэффициенты коге- 
рентности для левого полушария, 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ, Анализ межцентральных отношений 
ЭЭГ является одним из подходов к исследованию механизмов рөгу- 
ляции функциональных состояний мозга человека. 


Как известно из литературы / 18, 19 /, показатель уровня 
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когерентности (КОГ т. является наиболее значимым ЭЭГ-корреля- 


тором, ЕЯ той особенность функционирования мозга че- 
ловека. 

_ Были проанализированы отношения электрических процессов е 
симметричных точек коры (затылочных, теменных, центральных, 
лобных) и внутриполушарные связи (затылочно-теменные, теменно- 
центральные и центрально-лобные) обеих гемисфер. 

В исследуемой группе испытуемых, несмотря на присущие каж- 
дому индивидуальные особенности, можно выделить ряд общих зако- 
номерностей межцентральных отношений в фоновой ЭЭГ: полушарные 
связи чаще максимально выражены в теменных и лобно-центральных 
областях (со средним уровнем когерентности порядка 0,6-0,8) и 
со слабой сочетанностью в затылочных (средний уровень КОГ по- 
рядка 0,3-0,5). 

Что касается внутриполушарных связей коры, то испытуемые 
разделились на две группы, В одной направленность и величина 
КОГ. в правом и левом полушариях практически не отличались, а 
т.е. отсутствовали межполушарные различия в сочетанности элект- 
рических процессов. В другой группе более высокий уровень 
Кого наблюдался в левом доминантном полушарии. 

Строгое исследование на право-леворукость в этой серии 
не проводилось; опрос и простейшие тесты показали, что из де- 
сяти испытуемых двое являются амбидекстрами, остальные - пра- 
ворукие. 

При анализе спектрального состава фоновой ЭЭГ испытуемые 
разделились на две неравные группы: у 7 человек в спектре выра- 
женный альфа-ритм (главным образом, в затылочных и теменных 
областях), 3 человека имеют ЭЭГ с очень слабой мощностью аль- 
фа-ритма. 02 

Основные перестройки корковой ритмики как по межцентраль- 
ным, так и по внутриполущарным связям в опытах с плацебо мож- 
но охарактеризовать. следующим образом: либо это снижение ког. 
обобенно в области дельта-, тета-диапазонов, либо сохранение 
фонового уровня, либо его незначительное повышение в отдельных 
диапазонах. (рис;І, кривая І). Анализ спектров мощности показы- 
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вает, что происходит снижение мощности ритмов биопотенциалов 
мозга, особенно выраженное в дельта-, тета-Т и альфа-диапа- 
зонах (рис.2). 

Таким образом, в результате опытов с плацебо (т.е. пребы- 
вания испытуемого в течение 60 мин в состоянии покоя в звуко- 
изолированной камере) возникает состояние своеобразной "реак- 
ции ожидания" с особой пространственно-временной организацией 
биопотенциалов коры головного мозга, хотя скорее следовало бы 
ожидать паттерна дремотного состояния. 

Иная картина наблюдается в ЭЭГ после экспозиции ЭМП. В 
спектральном составе отмечается значительное повышение мощнос- 
ти в альфа-диапазоне, наиболее выраженное в затылочных и темен- 
ных областях обоих полушарий (рис.3), в других диапазонах спе- 
ктры мощности остаются близкими к фоновым. 

` В отличие от опытов с плацебо в результате воздействия 
поля КВЧ практически у всех испытуемых происходит повышение 
среднего уровня КОГ, главным образом, в передне-центральных 
областях коры, наиболее выраженное в медленноволновом диапазо- 
не (дельта- и тета-ритмы) (рис.Т, кривая 2 - при действии на 
правую руку, кривая 3 - на левую). 

Подобный паттерн электрических процессов в коре характе- 
рен для состояний повышенного мозгового тонуса, т.е. возникает 
при развитии реакции неспецифической активации / 20 /. Такая 
реакция представляется закономерной, так как известно, что пе- 
редние корковые области чувствительны к различным внешним фак- 
торам, Эти зоны имеют обширные двусторонние связи с другими 
корковыми и подкорковыми структурами, с представительствами 
всех систем анализаторов, что определяет участие лобных облас- 
тей во многих функциональных системах реагирования ДЕ 

Морфологические и физиологические исследования показали, 
что лобные доли обнаруживают тесные связи с неспецифическими 
образованиями мозга - ретикулярной формацией ствола, неспеци- 
фической таламической системой и лимбическими образованиями 
(особенно с гипоталамической областью) / 22 /. Возможно, имен- 
но этим можно объяснить тот факт, что при КВЧ воздействии наи- 
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более реактивным является тета-ритм, поскольку вышеназванные 
структуры как раз и участвуют в его генезе / 23 И. 

После КВЧ воздействия отмечается значительное повышение 
мощности в альфа-диапазоне, наиболее выраженное в затылочных 
и теменных областях обоих полушарий (рис.3). 

Анализ рассчитанных коэффициентов межполушарной асиммет- 
рии в опытах с плацебо и с КВЧ воздействием не выявил каких- 
либо четких закономерностей. 

Исследование влияния 60-минутной экспозиции поля КВЧ на 
перестройки корковой ритмики, возникающие при тестировании све- 
товыми и звуковыми стимулами, пока не позволяет сформулировать 
некоторые общие тенденции, хотя уже сейчас можно говорить о 
том, что такое воздействие данного физического фактора вызыва- 
өт изменение временных связей в коре головного мозга, характер- 
ное для каждого испытуемого. 

ВЫВОДЫ 

І, Периферическое воздействие КВЧ длиной волны 7.Т мм, 
падающей мощностью 5 мВт/см? (на точку ХЭ-ГУ правой и левой 
руки) с экспозицией 60 минут вызывает перестройки корковой 
ритмики здорового человека (как по межцентральным, так и по 
внутриполушарным связям), которые свидетельствуют о развитии 
неспецифической реакции активации, т.е. о повышении тонуса коры 
головного мозга. 

=. Выявлена асимметрия реакции ЦНС на КВЧ поле. Характер 
реакции зависит от того, на какую (правую или левую) руку воз- 
действовали. 

3. Выявлен ЭЭГ паттерн состояния плацебо, который можно 
характеризовать как своеобразную "реакцию ожидания" организмом 
внешнего стимула. 
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ИССЛЕДОВАНИЕ РОЗЕТКООБРАЗУЮЩЕЙ И ПРОЛИФЕРАТИВНОЙ 
СПОСОБНОСТИ ЛИМФОЦИТОВ КРОВИ ПРИ ИХ ОБЛУЧЕНИИ ВОЛНАМИ 
МИЛЛИМЕТРОВОГО ДИАПАЗОНА тм УТТВо 


В.И.Говалло, В.Т.Барановская, Л.3.Балакирева, 


Поиски параметров, определяющих исходную чувствительность 
клеток иммунной системы к КВЧ терапии, - задача достаточно ак- 
туальная. Кроме того, модельные исследования рецепторного ап- 
парата клеток после воздействия миллиметровых волн будут спо- 
собствовать выяснению механизма их влияния на живой организм. 

Судя по немногочисленным наблюдениям, ЭМИ разной длины 
волны и мощности действует прежде всего на мембранные струк- 
туры клетки / ТИ. Высказывается мнение, что микроволновое 
излучение с низкой плотностью мощности (менее ІО мВт/см2) 
оказывает действие на температурные эффекты в клетках иммун- 
ной системы / 2 /, а также стимулирует плазмолемму за счет 
мобилизации ионных каналов / 37. 

В настоящей работе исследовали реакции розеткообразова- 
ния лимфоцитов человека с эритроцитами барана и пролиферации 
лимфоцитов (спонтанной и индуцированной ФГА) у больных с 
посттравматическими иммунодефицитами. Пролиферацию оценивали 
по включению °Н-тимидина в ДНК размножающихся клеток. Цель- 
ную кровь или суспензию лимфоцитов, выделенную в градиенте 
фиколл-верографин, в кюветах из фторопласта облучали источ- 
никами ЭМИ с .4=5,6; 6,2 или 7,1 мм. Контролем всегда служи- 
ли аналогичным образом выделенные и экспонированные лимфоци- 
ты того же донора, не обработанные ЭМИ. 

В реакции розеткообразования, исследованной с лимфоци- 
тами ЗІ человека, число тотальных РОК, теофиллин-резистент- 
ных и тимоген-стимулированных "розеток" в облученной и не- 
облученной порциях клеток существенно не отличалось. Нужно 
учитывать, что увеличение срока экспозиции от выделения лим- 
фоцитов до постановки реакции на 1-2 часа способствует усиле- 
нию розеткообразующей функции лимфоцитов (возрастает процент 
"морул" или розеток с большим числом эритроцитов). Этим мож- 
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но объяснить возрастание числа РОК при исследовании в неко- 
торых работах влияния физических факторов на лимфоциты. Пра- 
вильно выполненные контроли убеждают, что это не всегда зави- 
сит от стимулирующего агента. 

Спонтанная пролиферация лимфоцитов (41 опыт) не изменя- 
лась после облучения лимфоцитов ЭМИ / = 5,6 или 7,Т мм (соот- 
ветственно 115,213,6 и 115,0+4,8% по отношению к необлученно- 
му контролю). Пролиферация лимфоцитов, стимулированных ФГА, 
была изучена у 30 человек. Однозначного влияния ЭМИ на ответ 
Т-клеток на ФГА выявить не удалось: при / = 5,6 мм отношение 
значений реакции в опыте и контроле колебалось от 42,218,14 
до -14,227,74, а при. = 7,1 мм соответственно от 17,0*3,4 
до -28,7+8,14. 

Более четкие результаты были получены в модификации той 
же реакции, когда ФГАстимулировәнные лимфоциты состояли из 
двух разных порций - облученных и необлученных аутологичных 
лимфоцитов. В контроле смешивали две порции необлученных 
аутологичных клеток. Отношение опыта к контролю при,4 =5,6 мм 


„было 50,8*11,2% (1 = 12), при 4 = 6,2 мм -62,8+16,4% (и=8), 


при / = 7,1 мм -72,8=18,34 (и = 16). Как можно видеть, нес- 
мотря на выраженные индивидуальные различия, тенденция к уси- 
лению пролиферативного ответа в данной оранжировке эксперимен- 
та заметно отличалась от той ситуации, когда в реакции участ- 
вовали целиком облученные ЭМИ клетки. Создается впечатление, 
что облученные лимфоциты стимулировали реактивность интактных 
клеток за счет клеточных мембранных контактов или регулятор- 
ными растворимыми молекулами. Полученные при изучении ответа 
лимфоцитов на ФГА результаты не зависели от исходной реактив- 
ности лимфоцитов. 

Следовательно, ЭМИ прямым образом не влияет на состояние 
Е-рецепторов лимфоцитов, на систему циклических нуклеотидов 
или рецепторов к трансферрину, а также на мобилизацию ионных 
каналов, в частности для Са“, Однако не исключено, что ЭМИ 
может вызывать активацию внутриклеточного синтеза ферментов 
цитоплазмы или растворимых медиаторов-лимфокинов. Для провер- 


‘ки этого предположения необходим анализ на ином методическом 


уровне. 
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ВЛИЯНИЕ МИЈЛИМЕТРОВОГО ИЗЛУЧЕНИЯ НИЗКОЙ ИНТЕНСИВНОСТИ 
НА РЕПОПУЛЯЦИОННЫЙ ПОТЕНЦИАЛ СТВОЛОВЫХ КРОВЕТВОРНЫХ 
КЛЕТОК 


Л.П.Игнашева, В.В.Галкин, М.Б.Голант, Е.Н.Соболева, 
Т.Б.Реброва 


Одной из актуальных проблем современной медицины является 
повышение эффективности миелотерапии при заболеваниях крове- 
творной или иммунной систем. организма, при лучевых поражениях, 
раке и других патологических состояниях, связанных с наруше- 
нием гемо- и иммунопоэза. р 

В настоящее время четко установлено, что исходным звеном 
гемопоэза являются полипотентные стволовые клетки, обладающие 
максимальной способностью к пролиферации, дифференцировке и 
самоподдержанию / 5-9 / . Дечебная же эффективность миело- 
трансплантата зависит от степени сохранения этих основных 
функций стволовых кроветворных клеток. 

В связи с этим изучение сложной системы регуляции процес- 
сов самоподдержания и коммитирования полипотентных стволовых 
клеток и поиск путей повышения их репопуляционной способности 
является важной проблемой теоретической, экспериментальной и 
клинической гематологии. 

Наше внимание привлекли исследования / 1-4 /, свидетель- 
ствующие о благоприятном воздействии крайне высокочастотных 
колебаний малой интенсивности на биологические структуры и 
организмы. 

Учитывая, что КВЧ низкой интенсивности не облада- 
ет тепловым эффектом, было интересно проследить, каким обра- 
зом КВЧ излучение влияет на пролиферативную активность ство- 
ловых гемопоэтических клеток интактного костного мозга. 

Материалом для исследований служил костный мозг мышей вы- 
сокоинбредных линий. В качестве доноров и реципиентов исполь- 
зованы мыши-гибриды ( СВА х 657816 ЕТ. 

Облучение костномозговых клеток проводили в условиях 
"и. уЁЁто " на волне 7,1 мм аппаратов "Явь-1-7,1". Мощность 
облучения 5 мВт. Площадь рупора 40х50 мм. Время облучения 
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30 и 60 минут с модуляцией. Частота модуляции 50 Гц, шири- 
на полосы модуляции 4$ = +100 Мгц. 

Оценку репопуляционного потенциала трансплантируемой гемо- 
поэтической ткани проводили по методу 7:44, Ме (ис, 
согласно которому при введении костного мозга мышей высоко- 
инбредных линий летально облученному реципиенту в селезенке 
последнего образуются макроскопически видимые колонии, число 
которых прямо пропорционально количеству введенных клеток. 

С помощью гистологического исследования определяли следую- 
щие типы кроветворных колоний: эритроидные (9), миелоидные 
(М), мегакариоцитарные (Мк), недифференцированные (индиффе- 
рентные). За показатели направления дифференцировки стволо- 
вых кроветворных клеток принимали отношение числа эритроид- 
ных колоний к миелоидным (Э/М). 

Результаты проведенных исследований показали, что морфоло- 
гическая сохранность ядросодержащих клеток костного мозга не 
изменяется после воздействия КВЧ излучения, В среднем она 
составляет 90-95%. Однако высокочастотные колебания малой ин- 
тенсивности влияют на репопуляционный потенциал стволовых 
гемопоэтических клеток. При воздействии КВЧ излучения 
на клетки костного мозга в течение 30 минут пролиферативная 
активность колониеобразующих единиц повышается на 57,7%, в 
течение 60 минут - на 38,8%. Результаты гистологического изу- 
чения колоний подтвердили данные макроскопического исследо- 
вания. 

Обнаружена более высокая (159%) пролиферативная активность 
стволовых кроветворных клеток, облученных КВЧ излучением в 
течение 30 минут. При этом выявлен нормальный процесс дифде- 
ренцировки по всем росткам кроветворения ( эритроидно-миелоид- 
ное отношение соответствует норме - 2,5). 

При облучении клеток в течение 60 минут, несмотря на то, 
что пролиферация колониеобразующих единиц остается высокой и 
составляет 140%, дифференцировка стволовых гемопоэтических 
клеток сдвигается в сторону увеличения красного ростка крове- 
творения (эритроидно-миелоидное отношение равняется 5,2). 

Во второй серии экспериментов изучалось влияние КВЧ излу- 
чения на скорость приживления стволовых гемопоэтических 
клеток. 


ад иво ов рь иооьвььй ау оцет ыы 


Ань пони чный 


а 


8) 


Ф 


203 


Результаты исследований показали, что после транс- 
плантации костного мозга как интактного, так и облученного в 
течение 30 минут КВЧ излучением в селезенках ‘реципиентов об- 
разуются единичные колонии небольших размеров на 5 сутки. 
Причем количество колоний, образованных от введения костно- 
мозговых клеток, подвергнувшихся КВЧ воздействию, на 40% 
превышает число колоний, образованных от введения интактного 
костного мозга. На 6-7 и 9 сутки количество колоний в селе- 
зенках реципиентов увеличивается во всех экспериментальных 
группах животных, при этом одновременно увеличивается разница 
(до 58%) между пролиферативной активностью стволовых гемопоэ- 
тических клеток, подвергнувшихся и не подвергнувшихся КВЧ 
облучению. 

При гистологическом исследовании гемопоэтических колоний 
данной серии экспериментов отмечено приживление как 
интактного, так и облученного костного мозга на 5 сутки. Но 
пролиферативная активность облученного костного мозга значи- 
тельно больше интактного. На 6-7? и 9 сутки количество коло- 
ний в селезенках реципиентов увеличивается и, как при макро- 
скопическом исследовании, одновременно увеличивается разница 
между пролиферативной активностью стволовых кроветворных 
клеток облученного и необлученного костного мозга. 

При трансплантации реципиентам интактного костного мозга 
на 5-6-7 сутки отмечается более резкое преобладание колоний 
индифферентного (незрелого) типа по сравнению с транспланта- 
цией костного мозга, облученного КВЧ излучением (86-67% и 
77-53% соответственно). 

Намечается тенденция к увеличению зрелых колоний всех 
трех ростков кроветворения уже с 6-х суток после трансплан- 
тации костното мозга, подвергнутого воздействию КВЧ излуче- 
нием, т.е. увеличивается число эритроидных колоний, появляют- 
ся миелоиді зе, уменьшается число незрелых колоний. Эритроид- 
но-миелоидное отношение соответствует норме и равно 2,7. 

В группе с интактным костным мозгом в этот срок наблюдения 
еще нет миелоидных колоний, а процент незрелых колоний очень 
высок и соответствует 83, 

На 7 сутки дифференцировка стволовых гемопоэтических кле- 
ток по трем росткам кроветворения еще более нарастает. При 


род 
‚ трансплантации КВЧ-облученного костного мозга увеличивается 
число эритроидных и миелоидных колоний, при их нормальном 
соотношении (2,7). При трансплантации интактного костного б 
мозга только на 7 сутки появляются колонии миелоидного ти- 
па, но все же преобладает красный росток кроветворения. Соот- 
ношение этих колоний равно 6,5. Отмечается высокий процент 
(67) индифўерентных колоний. Р 
На 9 день исчезают полностью незрелые колонии в селезен- 
ках реципиентов всех экспериментальных груш. ааа нор- 
мальный процесс кроветворения. 
Согласно полученным данным очевидно, что при транспланта- 
ции костного мозга, облученного КВЧ излучением, в организме 
реципиента более интенсивно протекает процесс кроветворения, 
при более ранней и нормальной дифференцировке стволовых гемо- 
поэтических клеток. Можно предполовить, что миллиметровое не- 


а 


тепловое излучение низкой интенсивности оказывает положитель- є є 


‘ное влияние на стволовые кроветворные клетки, находящиеся в 
условиях " 2/0 ИЕЁРО ", а степень влияния зависит от пара- 
метров облучения. 

Возможно КВЧ излучение является мобилизирующим фактором 
для неповрежденных изолированных клеток и способствует в 
зависимости от условий облучения усилению или ослаблению их 
функциональной активности. 

Изучение механизма действия КВЧ низкой интенсивности на 
клетки кроветворной ткани будет иметь большое как теоретичес- 
кое, так и практическое значение для клинической и экспери- 
ментальной гематологии и криобиологии. 
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ КВЧ ДЛЯ КОРРЕКЦИИ 
ТИПОКИНЕТИЧЕСКОГО СТРЕССА 


Н.А.Темурьянц, Е.Н.Чуян 


В настоящее время остро стоит вопрос о поиске средств, 
препятствующих развитию стресс-реакции на действие разнооб- 
разных факторов. 

Направленное воздействие на основные звенья патогенеза 
этого состояния, как правило, связано с применением различных 
фармакологических препаратов. Показано, что регуляция эмо- 
ционального, в том числе и гинокинетического стресса, может 
осуществляться с помощью разнообразных химиопрепаратов / І, 

2 7. Однако фармекологические воздействия обладают рядом не- 
желательных побочных эффектов: наличием токсических и аллер- 
гических реакций на них, продолжительным последействием, труд- 
ностями индивидуального дозирования, а часто и недоступностью. 
Все это заставляет искать новые средства коррекции стресс-ре- 
акций, лишенные недостатков фармакологических препаратов. Этих 
недостатков лишено, например, ПеМП частотой 8 Гц, индукцией 

5 мкТл, обладающее выраженным антистрессовым действием / 3 7, 
Однако применение ПеМП таких параметров в клинической практи- 
ке затруднено в связи с отсутствием соответствующей аппарату- 
ры, В то же время сейчас в клиническую практику внедряется КВЧ, 
В связи с этим представляет значительный интерес исследование 
возможности антистрессового действия и этого электромагнитно- 
го фактора. 

Материал и методы исследования 

Для изучения особенностей КВЧ ограничивать развитие ги- 
покинетического стресса была проведена серия экспериментов 
на самцах белых беспородных крыс. Для каждого эксперимента от- 
бирали животных одинакового возраста и веса, со средним уров- 
нем двигательной активности и низкой эмоциональности, опреде- 
ляемых в тесте "открытого поля", Всех животных распределяли в 
повторных опытах на четыре равноценные группы по 8-ГО особей 
в каждой. Животные Т группы содержались в обычных условиях ви- 
вария (биологический контроль). Ко П группе относились живот- 
ные, которых содержали в обычных условиях вивария и ежедневно 
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подвергали воздействию КВЧ с помощью генератора "Явь-56". Воз- 
действие осуществлялось ежедневно по 30 мин на область головы 
в течение 9 дней. Ш-ю группу составляли крысы, находившиеся в 
виварии в условиях 9-дневной гипокинезии (ГК). Крысы ТУ-ой 
группы содержались в условиях ГК и подвергались экспозиции 
КВЧ одновременно с крысами П группы. 

Для создания ГК были сконструированы специальные кассеты 
из оргстекла, в которых крысы находились 23 часа в сутки. Раз- 
меры клетки составляли 140х60х60 мм. В течение одного часа, 
предназначенного для исследования, кормления и ухода, живот- 
ные находились в обычных условиях вивария, 

Указанный метод создания ГК в различных модификациях при- 
меняли многие авторы (например, / 47). 

Интегральным показателем адаптационных реакций, развива- 
ющихся при действии разнообразных факторов, в том числе ГК и 
КВЧ, является неспецифическая резистентность / 5 /, которую 
обеспечивают многочисленные факторы. Ведущая роль в этом про- 
цессе принадлежит нейтрофилам. Именно эти клетки выполняют 
роль центрального звена резистентности, так как от их дөятель- 
ности зависят реакции фагоцитоза, а также продукция гумораль- 
ных неспецифических факторов защиты / 6, 7 /. 

Согласно современным представлениям, наиболее адекватнн- 
ми в оценке функционального состояния нейтрофилов являются ци- 
тохимические методы. 

В настоящей работе функциональное состояние нейтрофиль- 
ных лейкоцитов оценивали на основании исследования в них гид- 
ролитического (кислой фосфатазы) и окислительно-восстанови- 
тельных ферментов (пероксидазы), играющих важную роль в обес- 
печении функциональной активности клеток. 

Для объективной оценки содержания пероксидазы, кислой 
фосфатазы выводили цитохимический показатель содержания (ППС) 
по Кар1ом (1983). Кроме того, в мазках крови, окрашенных по 
Романовскому-Гинза, определялась лейкоцитарная формула. Кровь 
для исследования брали из хвостовой вены. 

Для изучения процессов поведенческой адаптации животных 
к экспериментальным воздействиям проведено исследование в тес- 
те "открытого поля". В течение 2 мин регистрировали следующие 
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показатели: горизонтальную двигательную активность (число пе- 298 . уа 
ресеченных квадратов), вертикальную двигательную активность 
(число подъемов на задние лапы), исследовательскую активность 
(число исследованных фишек), число грумминговых реакций и час- , м н ч ыы ее $ 
тоту дефекаций и уринаций (по числу фекальных болюсов и выде- я +08 5о8 |89 се яв 
лений мочи). Исследование поведенческих реакций и неспецифи- Е В нн он о са е] =] 1 но С с [о 
ческой резистентности проводилось до экспериментальных воздей- он 5 ш Ч о абы о ы ана 15 \ К. Е 
ствий, а также на Т, 3, 5, 9 сутки опыта. < г м 809 Е ИР загар 9 
Полученные данные обрабатывались методами вариационной н ый Б За 
статистики. а | > і, т РА 58 
Результаты исследования и их обсуждение Е Е Е И а ха 
При анализе показателей, характеризующих поведенческие Р Е 6 а е Ве 
рөакции у животных, подвергнутых воздействию КВЧ, обнаружены 95 8 нн че 9 у не < я ЕЕ 
определенные различия по сравнению с интактными крысами. Так, Е я Е 5 р гак нч б Т аа ы 59 
у этих животных не регистрировалось характерного для интакт- но ей И В а ага аа. ты 
ных животных снижения горизонтальной и вертикальной двигатель- 2 а 8 Е, 
ной активности, характеризующих угасание ориентировочной реак- & » В 8 5 зо ә ЕЧ 5 о ЕЧ х В: 
ции в "открытом поле". В 2 а м < С, с 108) 
Показатели ГДА и ВДА у этих животных в течение 1-5 суток 2 = а Е и ба Е. 2. + В 
наблюдения находились практически на одном уровне (табл.Г). я Е МЕ а Е и ро бе КЕ - он 
Воздействие КВЧ на интактных животных вызывало также снижение Е 8. нм Ф ет. 59 ве 
показателей, характеризующих неспецифическую резистентность. Е ес 77 гБ 
Наиболее выраженное снижение ЦИС пероксидазы отмечено после о Е 8 и 5 Е 
первого же 30-минутного воздействия КВЧ, В последующие сроки Ро 8 ко в + Т а + 88 
эксперимента наблюдалось постепенное увеличение ЦС, но к Р а ня [= 8 РИ Ка Е | а8 
9-м суткам этот показатель оставался сниженным по отношению |: Е ве |ва 5 ены е ә я |58 
к исходному значению на 104 (табл.2). Подобная динамика отме- А = |59 8з В В н 68 В 8 5 183 
чена и для кислой фосфатазы. Иная динамика исследованных по- Е 8 99 Е ы В Я 8 Е ед | 8 а - 
казателей имела место при гипокинезии. м. ео аа аа Я В В 
Результаты проведенного исследования свидетельствуют о о З 5] 
том, что ограничение подвижности приводит к выраженному изме- © В І 
нению поведенческих реакций в "открытом поле". Это выражалось. Но Е Г 
в увеличении ГДА в 1,5-2,5 раза относительно животных конт- ? 5 Е В ЕЕ д Е 8 А 
рольной группы, а также росте ВДА (см.табл.І) в течение всех а Е ЕНӘ ЕЕ на 
сроков наблюдения. Такая динамика поведенческих реакций рас- 2, 4 они НЕ бз 
ценивается как увеличение возбудимости и склонности возбуди- 02} БЕЯ С 
сна Е: в 


тельного процесса к инертному течению / 8 /. 





Таблица 2 


Изменение ЦС пероксидазы р при изолированном и комбинированном 
5х) 


с гипокинезией воздействии КВЧ ( 
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т г 5 8 БЕ Е Еее А Е У животных с ограниченной подвижностью регистрировали 
ор а побонӘо также изменения цитохимического статуса нейтрофилов, характе- 
5 8 Е 8 ч Е г у 1 л Г, ризующие их функциональные возможности. Наиболее выраженные 
а а о ей 2 изменения регистрировались не ранее, чем на 3 сутки. Так, ШС 
рр раме Я пероксидазы в эти сроки наблюдения снижался в среднем на 24%, 
© < з $ о что указывает на угнетение ферментных систем нейтрофилов 
Сте Е 5 Е У Е оў ыа Е (табл.2). В последующие сроки наблюдения активность ПО в нейт- 
но + а масаи спра рофилах оставалась сниженной на 15-24%. Подобная динамика от- 
5 у шчуч мч ВН мечена и для ЦПС кислой фосфатазы. 
5 ыы г ная р: 0 вз 55 Обнаруженное снижение показателей неспецифической резис- 
а ЕЧ + ры ЫЕ тентности характерно для гипокинетического стресса / ' 97. Со 
< з Ве стороны морфологического состава крови также имели место изме- 
С ы 8 =) ы р 2 Е = р 2 ы ЕЕ нения, характерные для этого состояния: уменьшение числа 
в + сбыиосебоноес |89 эозинофилов, нейтрофилез и лимфопения. 
2 ры УЧЕБУ МЕ у № | ч При воздействии КВЧ на животных с ограниченной подвиж- 
Е н Б вн О Ича 8; ностью регистрировались изменения поведенческих реакций и не- 
5 Ра Еч аг Иб и специфической резистентности, отличные от перестроек, сопро- 
Е а вождающих ГК. Так, при тестировании крыс в "открытом поле" 
91 |Зошовьюес о Ө ан 5 выявлено гораздо менее выраженное возрастание как ГДА, так и 
щ © - ООо о о со ш © 
Е ЕС ЕС ов ВДА по сравнению с крысами Ш группы (см.табл.Г). Эти данные 
8 ян уум у З: ве свидетельствуют о способности КВЧ усиливать процессы торможе- 
5 8 Ф шо го © ою (9% б" ния и снижать возбудимость ЦНС, что является одним из условий 
А БА в 8 возрастания стресс-устойчивости. 
АД А 5 98 При исследовании показателей, характеризующих состояние 
за Б 25 # неспецифической резистентности у крыс с ограниченной подвиж- 
+ я ы 58 ностью, дополнительно подвергавшихся воздейотвию КВЧ также 
++ н н Но обнаружено менее выраженное снижение цитохимических показате- 
5 8 8 8 а - лей содержания в нейтрофилах пероксидазы и кислой фосфатазы. 
я я я еН Таким образом, полученные данные позволяют считать, что 
а = Е ЗЕ ў КВЧ препятствует развитию стресс-реакции на ограничение под- 
Ә е р вижности, т.е. обладает антистрессовым действием. 
= + 
А (Е М Б ў т * Литература 
ЕЁ Е Ф =] м Т. Кириллов 0.И. Опыт фармакологической регуляции стрес- 
Ва |58 В В я © А Р са.- Владивосток, 1966.- 25 с. 
ЕЕ и о е) Е ә: 2. Вальдман А.В. Нервная система и гомеостаз // Гомеостаз. - 
ке 128 Я я + м М.: Медицина, Т98Т.- С.29-74. 
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ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ ВОЗДЕЙСТВИЯ 
НИЗКОЭНЕРГЕТИЧЕСКОГО ИМПУЛЬСНОГО КВЧ 
ИЗЛУЧЕНИЯ НАНОСЕКУНДНОЙ ДЛИТЕЛЬНОСТИ 

С БОЛЬШОЙ ПИКОВОЙ МОЩНОСТЬЮ НА 
ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОБРАЗОВАНИЯ 


Н.Д.Девятков, С.Д.Плетнев, 3.С.Чернов, 
В.В.Файкин, К.Г.Щитков, Г.А.Бернашевский 


Исходя из общей концепции возможности воздействия излуче- 
ния КВЧ и СВЧ нетеплового уровня на биоструктуры и биообъекты, 
в ИРЭ АН СССР был предложен новый метод исследования нетепло- 
вых эффектов взаимодействия электромагнитного излучения с ве- 
ществом (в том числе с биологическими структурами). Этот метод 
основан на использовании КВЧ и СВЧ излучения в виде коротких 
импульсов, пиковая мощность которых может достигать десятков и 
сотен миллионов ватт. При этом нагрева объекта практически не 
происходит из-за малой длительности импульса (в проводившихся 
исследованиях повышение темпетатурн облучаемого объект> состав- 
ляло сотые-десятые доли градуса). 

Характерной особенностью такого импульсного воздействия 
является высокая (10*-10° В/см) напряженность внешнего электри- 
ческого поля, сравнимая с естественной напряженностью электри- 
ческого поля на биологических мембранах и отдельных молекуляр- 
ных структурах. 

В проведенных ранее в ИРЭ АН СССР / ТУ экспериментах уда- 
лось наблюдать обратимую активацию ионного транспорта и транс- 
порта воды через плазматические мембраны изолированной кожи ля- 
гушки, а также "залечивание" мембран эритроцитов, предваритель- 
но поврежденных электрическим пробоем. 

Это послужило стимулом для постановки исследований воздей- 
ствия КВЧ и СВЧ излучения наносекундной длительности на разви- 
тие злокачественных образований и реакцию подопытных животных 
с привитыми опухолями на такое воздействие. Работа проводилась 
совместно ИРЭ АН СССР и Московским научно-исследовательским 
онкологическим институтом им. П.А.Герцена. 
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В работах / 2, 37 приведены результаты первого этапа 
этих исследований. В экспериментах использовались релятивист- 
ские генераторы КВЧ, работавшие на трех длинах волн: 4-8 мм с 
напряженностью электрической составляющей электромагнитного из- 
лучения Ё у тела подопытного животного Ем 20 кВ/см; „А =15 мм 
с Ё^ 30 кВ/ом; 4 = 30 мс ~ 80 кВ/см. 

Опыты проводились на крысах Вистар с привитой карсино- 
саркомой Уокера. 

Методиқа состояла в том, что подопытному животному в пра- 
вое бедро вводили соответствующую дозу штамма. Такая же доза 
вводилась контрольному животному. Облучение проводилось утром 
в первый день (сразу же после введения суспензии опухолевых 
клеток) и утром на второй и третий день. Доза облучения каждый 
день составляла 43 импульса с промежутками между импульсами в 
40 с. 

В результате многочисленных экспериментов было обнаружено 
замедление роста опухоли у облученных животных примерно в Т,5 
раза по сравнению с контрольными. В дальнейшем (на 15-30 день) 
после прививки штамма и облученные и контрольные животные пали. 
Однако следует обратить внимание на то, что средний срок жизни 
у облученных животных был примерно на 30% больше, чем у конт- 
рольных. 

При анализе полученных результатов возник вопрос: действу- 
ет ли облучение на сами злокачественные клетки или действует 
на иммунную систему животного? 

Дело заключается в том, что излучение на длинах волн И = 
= 8-15 мм поглощается главным образом в коже и подкожных тка- 
нях. А кожа, как выяснилось в последнее время, оказалась не- 
отъемлемым и активным компонентом иммунной системы. 

Гыли проведены специальные эксперименты, в которых под- 
опытных животных сначала облучали КВЧ, а потом вводили суспен- 
зии опухолевых клеток. Опыты показали, что на 5 день после при- 
вивки объем опухолей у облучаемых животных в 5-8 раз меньше, 
чем у контрольных. 


АУ 
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В дальнейшем опыты проводились на длине волны / = 30 мм. 

В этом случае генерировалась большая мощность (2 = 80 кВ/см), 
и глубина проникновения в ткани электромагнитного излучения по 
сравнению с / = 8 мм увеличивалась почти на два порядка. В 
этих экспериментах подопытное животное получало значительно 
большую дозу облучения (9 дней по 43 импульса в день) до того, 
как производилось введение злокачественных клеток. Обнаружи- 
лось, что объем опухоли в сравнении с тем, который имел место 
на 5 день после прививки в опытах на Д, = 8 и 15 мм, имел мес- 
то на 14-16 день. И что самое важное, в течение 7-ГТ дней опу- 
холь "стабилизировалась", увеличения объема не наблюдалось. 

В ИРЭ АН СССР И.А. Балабиным был проведен анализ математи- 
ческих моделей взаимодействия злокачественных образований с им- 
мунной системой живого организма по методикам, развитым акаде- 
миками Г.И.Марчуком и Р.В.Петровым и другими авторами / 4, 57. 
Был выявлен класс решений, когда в зависимости от параметров 
системы (в том числе от воздействия КВЧ и СВЧ излучения) воз- 
можна стабилизация опухоли. 

На рисунке приведены полученные в экспериментах зависимос- 
ти роста опухоли по дням у контрольных животных (не подвергав- 
шихся облучению) и кривые роста объема опухоли у животных, ко- 
торые до введения суспензии опухолевых клеток подвергались об- 
лучению. Режим облучения - 9 дней по 43 импульса в день на 


‘длине волны „й = 30 мм при напряженности электрического поля 


у поверхности животного порядка 80 кВ/см. Данные, приведенные 
на рисунке, показывают, что объем опухоли у облученных животных 
значительно меньше, чем у контрольных, и что у облученных живот- 
ных в течение 7-ТТ дней опухоль стабилизировалась, увеличение 
объема не наблюдалось. 

Таким образом, прямым экспериментом была показана возмож- 
ность с помощью КВЧ и СВЧ излучения активизировать защитные 
силы организма в борьбе против привитых злокачественных опухо- 
лей, что коррелирует с анализом математических моделей. 

Исключительно важно было установить, не оказывает ли по- 


`бочных вредных эффектов воздействие излучения на живой орга- 
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низм. Лля этого были проведены специальные эксперименты. 


В опытах по изучению влияния импульсного КВЧ излучения на 
организм интактных животных было использовано 96 крыс Вистар 










ных. 

В дальнейшем предполагается провести исследования по воз- 
действию импульсного КВЧ и СВЧ излучения непосредственно на 
опухолевые клетки іп уіїго, а также на другие опухоли іп уічо, 
чтобы установить: данный вид излучения специфичен для исследуе- 
мых опухолей или имеет широкий спектр применения для других ви- 
дов опухолей. В настоящее время уже начато и проводится изуче- 
ние воздействия импульсного КВЧ излучения на опухоли РС. 

Необходимо провести работу по оптимизации доз облучения и 
времени проведения сеансов облучения на разных стадиях разви- 
тия опухолей у животных, а также детально исследовать иммуно- 


соответственно 







= _ __ Контроль 
0025209) 


Ўрлойнь? объем, сиј 
09 


з Ка х р (5 групп облученных в разное время животных). Каждый сеанс об- 
25 н е лучения животных проводился в течение 28 мин (43 импульса че- 
Е 8 А 9 9 в рез 40 с). Всего 9 сеансов облучения на длине волны ,/ = 30 мм 
с 38 8 о Е “у с напряженностью электрического поля КВЧ излучения порядка 
= 3.8 въ 80 кВ/см на поверхности тела животного. 
я В 58 те Наблюдения за облучаемыми животными, проводившиеся в тече- 
5 Р" я 8 КА ние более одного года (в первой группе облучение было начато 
г \ 2 < 10.05.1989), не выявило никаких видимых изменений ни в поведен- 
\ \ | ческих реакциях животных, ни в их общем состоянии. Животные 
\ \ А к подопытной группы получили облучение в количестве 387 импульсов 
№ \ \ © . Забой животных для контроля был сделан через один год пос- 
\ А \ м \ ле облучения (по 2 животных из подопытной и контрольной групп). 
Уу \ } > а На аутопсии не было обнаружено каких-либо патолого-анатомичес- 
7; \ ә х С, , ких изменений в печени, почках, надпочечниках, органах иммуно- 
т \ о компетентной системы (селезенка, лимфатические узлы, тимус) по 
5 $ КУ Р у ‘сравнению с соответствующим возрастным контролем. 
88 . К м Таким образом, анализ полученных результатов свидетельст- 
ны 28 м к вует, что импульсные КВЧ и СВЧ излучения вызывают полезную от- 
ебе 1 бн \ х ветную реакцию систем организма. В процессе проведения иссле- 
яя = г \ є дований не выявлено побочных вредных эффектов воздействия им- 
чиз 15 \ С пульсного КВЧ излучения на здоровый организм интактных живот- 
~ 
“ә 
БУ 
У 
“у 
к 
ЫЎ 
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логический ответ организма в процессе облучения. 

Конечной целью проводимых исследований является прогнози- 
рование лечебного эффекта импульсного воздействия КВЧ и СВЧ из- 
лучения на злокачественные образования в клинике, 
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ИЗМЕНЕНИЕ БИОХИМИЧЕСКИХ ПАРАМЕТРОВ КРОВИ БОЛЬНЫХ 
С РАНЕВОЙ ИНФЕКЦИЕЙ ПОД ВЛИЯНИЕМ КВЧ ТЕРАПИИ 


А.М.Герасимов, С.М.Топорова, Е.В.Черкасская, Т.М.Сорокина 


КВЧ воздействие оказывает существенный лечебный эффект на 
заживление гнойных процессов опорно-двигательного аппарата. 
Механизм лечебного эффекта неизвестен. Поскольку КВЧ воздейст- 
вие применяется иногда не в зоне очага патологии, следует пред- 
полагать опосредованный механизм, Возможны два варианта: нерв-- 
но-рефлекторный или гуморальный. Метаболические эффекты КВЧ 
терапии в организме человека исследованы недостаточно, Вместе 
с тем изучение влияния КВЧ воздействия на биохимический сос- 
тав крови необходимо не только для понимания механизма биоло- 
гического действия, но и для выбора безопасного режима. 

Для объективизации исследования влияния ЭМИ на организм 
человека было проведено биохимическое исследование крови у 
больных, получавших ЭМИ терапию. Определяли следующие парамет- · 
ры: общее содержание белка и белковых фракций, содержание би- 
лирубина, мочевины, креатинина, нейраминовой кислоты, актив- 
ность трансаминаз и дифениламиновую реакцию. Набор параметров 
представляет собой спектр показателей, использующихся обычно 
для оценки безвредности или опасности новых лекарственных пре-- 
паратов, поскольку он позволяет оценить функциональное состоя- 
ние печени, почек, наличия или отсутствия воспалительных про- 
цессов в организме. 

Обследовано в динамике 23 больных с хроническим остеомие- 
литом различных форм, трофическими язвами и длительно незажи- 
вающими гнойными рачами, получавших ЭМИ терапию, и 14 больных 
с аналогичными диагнозами, не получавших ЭМИ терапию. Наличие 
гнойно-воспалительного очага у всех больных нашло свое отра- 
жение в гипоальбуминемии, гипергаммаглобулинемии; у многих 
больных было увеличено содержание нейраминовой кислоты и уси- 
лена дифениламиновая реакция. 

`КВЧ терапию проводили с помощью прибора "Явь-І" на длине 
волны Аср = 7,1 мм в режиме частотной модуляции (частота моду- 
ляции Ё = 50 Гц) с шириной полосы модуляции 47 = +100 мГц. 
Время воздействия 30-45 минут. Курс лечения 8-10 сеансов ежед- 
невно. Воздействие осуществлялось на область раны, на грудину, 
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у некоторых больных комбинированно - на область и раны, и гру- 

дины. Плотность падающего потока мощности облучения составляла 

не менее ТО мВт/ом. Биохимические исследования проводились в 7 
динамике, Контрольное исследование - до начала курса ЭМИ тера- 

пии. Далее - через 4-6 процедур и после окончания лечения не 

позднее, чем через неделю. 

В процессе лечения с применением ЭМИ терапии для большин- 
ства исследованных параметров гомеостаза наблюдалась фазная 
динамика. Для одних параметров (альфа - и бета-глобулины, мо- 
чевина) в процессе ЭМИ терапии происходило снижение уровня, а 
после окончания курса облучений - повышение. Для других (аль- 
фат-глобулины, креатинин, аланинаминотрансфераза), напротив, 
наблюдалось возрастание уровня в процессе лечения с последую- 
щим снижением после окончания курса. Несколько параметров име- 
ли однонаправленную динамику в обоих периодах: активность ас- 
партатаминотрансферазы, дифениламиновая реакция, содержание 2, 
гамма-глобулинов неуклонно снижались, уровень альбуминов повы- 
шался. Наиболее выраженная амплитуда изменений наблюдалась 
для альфат -глобулинов и аланинаминотрансферазы. 

Возрастание этих биохимических параметров метаболизма, 
характерных для процессов воспаления, может указывать на акти- 
визацию каких-то воспалительных процессов в организме при КВЧ 
воздействии. Нельзя исключить, что лечебный эффект КВЧ воздей- 
ствия при длительно незаживающих и вяло текущих гнойных про- 
пессах аналогичен принципу "провокационной" терапии. Наряду с 
этим динамика не всех биохимических параметров вполне подкреп- 
ляет предположение о провокационном действии ЭМИ терапии. Так, 
неуклонное снижение дифениламиновой реакции, гамма-глобулинов 
и активности аспартатаминотрансферазы противоречит представле- 
нию о тенерализованном усилении процессов воспаления при КВЧ 
воздействии. 

По некоторым параметрам биохимические изменения у больных, : 
получавших ЭМИ терапию и не получавших ее (контроль), сущест- 
венно отличаются. Так, в контрольной группе подъем альфат-гло- 
булинов значительно меньше, активность аланинаминотрансферазы 
не снижается через две недели, а продолжает нарастать, актив- 
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ность аспартатаминотрансферазы также не снижается, а нараста- 
өт, более резко увеличивается содержание альбуминов,и падает 
уровень гамма-глобулинов. ; 

Таким образом, в организме больных с гнойным процессом 
ЭМИ терапия вызывает определенные метаболические перестройки, 
связь которых с клиническим эффектом требует дальнейшего изу- 
чения. 
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ РАЗЛИЧНЫХ ДЛИН ВОЛН КВЧ 


НА НЕКОТОРЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ СИСТЕМЫ СВЕРТЫВАНИЯ КРОВИ 
У БОЛЬНЫХ СТЕНОКАРДИЕЙ 


В.Ф.Киричук, С.С.Паршина, С.В.Семенова, Б.В.Брай, 
Н.Д.Грекова, Т.Б.Реброва, 


В современной кардиологии все шире используются переформи- 
рованные физические факторы, в том числе и при лечении стено- 
кардии / ТУ. В связи с этим важное значение приобретает‘ изуче- 
ние их влияния на систему свертывания крови / 2, 37, наруше- 
ние которой является одним из ведущих патогенетических факто- 
ров развития ишемической болезни сердца / 4-6 /. В доступной 
литературе мы не встретили данных о влиянии электромагнитных 
колебаний миллиметрового диапазона низкой интенсивности (КВЧ) 
на показатели системы свертывания крови. 

Целью работы являлось сопоставление влияния различных 
длин волн (5,6 и 7,Г мм) миллиметрового диапазона КВЧ на сос- 
тояние системы свертывания крови у больных стенокардией после 
курсового лечения, 

Материал и методы. Обследовано 22 человека в возрасте от 
40 до 60 лет со стабильной стенокардией П-ГУ функциональных 
классов по канадской классификации и с прогрессирующей стено- 
кардией. Диагноз подтвержден клинически, электрокардиографичес- 
ки, а у больных стабильной стенокардией и данными велоэргомет- 
рии. 

КВЧ терапия назначалась больным, получавшим нитраты про- 
лонгированного действия, умеренные дозы А —блокаторов и анта- 
гонистов кальция соответственно классу тяжести при отсутствии 
достаточного терапевтического эффекта. 

Курс лечения включал в себя ТО сеансов продолжительностью 
30 мин каждый: 5 сеансов ежедневно с последующим двухнедельным 
перерывом. Облучение проводилось в режиме частотной модуляции 
(частота модуляции 50 Гц) с шириной полосы модуляции / Ја =+50 МГц 
на И. = 5,6 ми 4} = +100 МГц на И = 7,1 мм. Поток падающей 
мощности составлял ТО мВт/смё. Рупор аппарата плотно прилегал 
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к коже в области мечевидного отростка грудины. 

Больные были разделены на две группы. Пациентам первой 
группы (14 человек) проводилось облучение КВЧ на длине волны 
5,6 мм, второй группы (8 человек) - на длине волны 7,1 мм. Обе 
группы сопоставимы по возрасту, полу, тяжести заболевания и ме- 
дикаментозному лечению. 

Определялись время свертывания нестабилизированной крови, 
силиконовое время свертывания цельной крови, индекс диапазона, 
контактной активации (ИДКА), тромбиновое время, активность ан- 
титромбина-Ш, гепарин по титру протамина-сульфата, фибриноген 
крови, фибрин-мономерные комплексы по протамин-сульфатному и 
этаноловому текстам, фибриноген "В" стандартными методами до и 
после курса лечения. 

Результаты наблюдений обработаны методами вариационной 
статистики с применением критерия Стьюдента. 

Результаты. В обеих группах отмечалась исходная активация 
некоторых звеньев свертывающей системы крови: укорочение неси- 
ликонового времени свертывания нестабилизированной крови 
(4,93+0,24 мин в первой и 4,35+0,24 мин во второй группах), 
уменьшение ИДКА (50,79+2,51 и 5Т,4+2,32% в первой и второй 
группах соответственно), снижение активности антитромбина-Ш 
(9,79+0,55 с в первой и 9,5+Т,04 с во второй группах), сниже- 
ние уровня гепарина (6,14+1,4 ЕД и 6+2 ЕД в первой и второй 
группах соответственно). 

Силиконовое время свертывания цельной крови было в преде- 
лах норм (10,29+0,63 мин и ТО,Т+Т,5 мин в первой и второй 
группах соответственно), уровень фибриногена составил 3,28+ 
0,54 г/л в первой группе и 3,05+0,5 во второй, что также соот- 
ветствует норме. После курса лечения у больных первой группы 
наблюдалась тенденция к повышению уровня гепарина крови 
(с 6,14+Т,4 ЕД до 7,71+0,78 ЕД, р-=0,3) и увеличению ИДКА 
(с 50,79+2, 51% до 56,21+1,374, р=0,3). Остальные показатели 
практически не изменились. 

Во второй группе в результате лечения достоверно повыси- 
лась активность антитромбина-Ш (с 9,5+Т,04 с до 15,3340, 33 с, 
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Р < 0,01). В то же время у данной грушы больных отмечалось 
более значительное повышение уровня гепарина крови (с 6,0+2 ЕД 
до 10,6+2,9 ЕД, 00,3), чем у больных первой группы, Получен- 
ные данные свидетельствуют о том, что КВЧ терапия оказывает 
положительное действие прежде всего на антикоагулянтное звено 
системы свертывания крови (гепарин крови, антитромбин-Ш). В то 
же время известно, что угнетение противосвертывающих (антикоа- 
гулянтных) механизмов при ишемической болезни сердца выражено 
в большей степени, чем повышение свертывающей способности кро- 
ви (А.А.Сюрин, 1963; Нолекиесь%, 5рӧ++1, 1965). Влияние КВЧ на 
наиболее пораженный компонент системы свертывания согласуется 
с данными литературы о зависимости эффективности действия излу- 
чения от исходного состояния организма / 7, 8/. Очевидно, что 
облучение на длине волны 7,І мм оказывает более выраженное по- 
ложительное действие на динамику уровня гепарина крови и анти- 
тромбина-Ш, что позволяет рекомендовать эту длину волны для 
коррекции отклонений системы свертывания крови при ишемической 
болезни сердна. 
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ВЛИЯНИЕ СОЧЕТАННОГО ВОЗДЕЙСТВИЯ ЛАЗЕРА 
И ЭМИ КВЧ ДИАПАЗОНА НА НЕКОТОРЫЕ 
ПОКАЗАТЕЛИ СИСТЕМЫ СВЕРТЫВАНИЯ КРОВИ 

У БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА 


В.Ф.Киричук, С.В.Семенова, С.С.Паршина, 
В.Ю.Ушаков, В.М.Павлюк, Л.Н.Гончарова, 
Н.Д.Девятков 


Вопросы лечения инфаркта миокарда и его осложнений оста- 
ются актуальными в современной кардиологии. Продолжается поиск 
новых методов лечения, направленных на более успешную борьбу с 
тромбоэмболическими, аритмическими осложнениями, недостаточ- 
ностью кровообращения и предупреждающих дальнейшее распростра- 
нение зоны некроза. 

Целью настоящей работы было изучение влияния электромаг- 
нитного излучения миллиметрового диапазона низкой интенсивнос- 
ти (КВЧ диапазона) у больных острым инфарктом миокарда, а так- 
же сочетанного применения внутривенного облучения крови гелий- 
неоновым лазером (ГНЛ) и КВЧ терапии у этой категории больных 
на показатели свертывания крови. 

Предпосылкой применения ГНЛ для лечения инфаркта миокарда 
послужили работы / Т,2 /, показавшие способность лазерного воз- 
действия улучшать реологические свойства крови и вызывать по- 
ложительную динамику в системе гемостаза, что проявлялось сни- 
жением гиперкоагуляционного потенциала: удлинением времени 
свертывания крови и кровотечений, снижением содержания фибри- 
ногена, повышением фибринолитической активности крови. 

Эффективность КВЧ терапии при инфаркте миокарда изучалась 
весьма ограниченно. В частности, у крыс с экспериментальным 
инфарктом миокарда изучали сроки рубцевания инфаркта, ряд био- 
химических показателей крови (содержание холестерина, липопро- 
теидов и Ла-К АТФ-азы). Была установлена более быстрая норма- 
лизация биохимических показателей по сравнению с контролем, 
рубцевание инфаркта начиналось с 7-14 дня после его возникно- 
вения (в контроле оно определялось и на 28 день / 3,4 /). 

Нами обследовано 26 больных острым инфарктом миокарда 
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(23 мужчины, З женщины) в возрасте от 45 до 72 лет. У 17 боль- 
ных инфаркт миокарда развился впервые, у 9 - повторно, У ТО 
больных стенокардия была диагностирована за 5 лет до возникно- 
вения инфаркта, у 16 - за 10 лет, у ІІ больных отмечалось по- 
вышение артериального давления в течение [5 лет, у 15 - в те- 
чение ТО и менее лет до развития инфаркта миокарда. У 24 боль- 
ных основной группы был выявлен трансмуральный инфаркт, у двух 
больных - мелкоочаговый. Диагноз инфаркта миокарда устанавли- 
вался на основании электрокардиографического и биохимического 
исследования. 

КВЧ терапия проводилась аппаратом "Явь-Г" на длинах волн 
Й =7,Т или 5,6 мм в режиме частотной модуляции (50 Гц) при . 
ширине полосы модуляции 4}, = 5100 МГц и 4, = 160 МГц соответ- 
ственно. Облучение проводилось ежедневно по 30 мин с перерывом 
в © дня после 5 облучений. Плотность потока падающей мощности 
ІО мВт/омё, Рупор аппарата плотно прилегал к коже в области 
мечевидного отростка. Курс лечения составлял 10-14 сеансов. Ла- 
зерную терапию проводили установкой ЛГ-75 со световодной прис- 
тавкой с длиной волны 630 нм, мощностью излучения на конце. 
световода І-2 мВт. 

Под наблюдением находились 3 группы больных: первая груп- 
па - І больных с острым инфарктом миокарда, котбрым проводи- 
лось внутривенное облучение крови ГНЛ с первого дня заболева- 
ния в течение 5 дней ежедневно по 30 мин, а с 6-го дня забо- 
левания проводилась КВЧ терапия ежедневно в течение ТО дней по 
30 мин. Вторая группа - 9 больных с острым инфарктом миокрада, 
которым, начиная с первого дня заболевания, в течение [4 дней 
проводилась КВЧ терапия (6 больных облучали на / = 7,1 мм, 3 
больных на /, = 5,6 мм). В контрольную группу вошли 6 больннх с 
острым инфарктом миокарда, которые получали обычное комплекс- 
ное лечение за исключением лазерной и КВЧ терапии. По возрасту, 
характеру поражения миокарда и особенностям клинического тече- 
ния в остром периоде контрольная группа была идентична основ- 
ной. 

В процессе лечения у больных изучались показатели сверты- 
вающей системы крови. Взятие крови у больных осуществлялось из 


в 


\* 


локтевой вены в І, 3, 7, І4, 21 сутки заболевания. 
Анализ показателей свертывающей системы крови во всех 


` группах до лечения выявил значительное укорочение времени 


свертывания крови в простых и силиконированных пробирках (Ш= 
4,03+0,28 мин; СП = 8,05 + 0,77 мин), уменьшение индекса диа- 
пазона контрольной активации до 48,2%, что свидетельствует об 
усилении контрольной и фосфолипидной активации начальной фазы 
свертывания крови, снижение уровня эндогенного гепарина и ак- 
тивности антитромбина-Ш. Эти результаты подтверждаются даннн- 
ми ДТ, 5 /. 

Тенденция к нормализации показателей системы свертывания 
крови в опытных группах наблюдалась уже с З дня заболевания 
как в первой, так и во второй группе, отмечалось недостоверное 
удлинение времени свертывания крови в простых и силиконирован- 
ных пробирках, достоверное удлинение тромбинового времени в 
первой группе (20,05), повышение активности антитромбина-Ш 
во второй группе (2<0,01). В контрольной группе данные пока- 
затели существенно не изменялись. 

На 7 сутки заболевания отмечалось достоверное повышение 
уровня эндогенного гепарина, более выраженное в 1-й группе 
(1 группа - 9,8 Ё 1,93 ед/мл, 2 группа - 7,88 + 1,47 ед/мл, 

З (контроль) - 3,4 + Т,4 ед/мл) ‚наметилась тенденция к сниже- 
нию уровня фибриногена как в первой, так и во второй группах 
(І группа - 4,28 + 0,40 г/л, 2 группа - 4,61+0,59 г/л, 3 груп- 
па - 5,65 + 0,58 г/л). 

Тенденция к нормализации показателей свертывания крови в 
контрольной группе отмечалась на [4 ~ 21 сутки заболевания, что 
выражалось в достоверном удлинении времени свертывания крови 
(на 21 день в СИ = [1,8 * 0,73 мин, в Ш = 5,0 + 0,35), повы- 
шении активности антитромбина-—! к 14 дню заболевания (10,00 + 
0,51 с) с 8,6 до 10,33 с к #1 дню заболевания, недостоверное 
повышение уровня эндогенного гепарина и тромбинового времени, 
уровень фибриногена крови к 21 дню заболевания продолжал оста- 
ваться повышенным (4,5 52 0,21 г/л) по сравнению с опытными 
группами (І гр. - 3,7 + 0,3 г/л, 2 гр. - 3,48 + 0,47 г/л), хо- 
тя различия и не достоверны. 


К 2І дню заболевания направленность изменений в показа- Е 
телях системы свертывания крови во всех группах была принци- 
пиально одинаковой и выражалась в снижении гиперкоагуляции 
и усилении антикоагулянтного потенциала крови. 

Анализируя полученные результаты, можно сделать следующие 
ВЫВОДЫ, | 

І. КВЧ терапия, а также сочетанное применение лазерного | 
и КВЧ облучения оказывает благоприятное воздействие на систе- 
му свертывания крови у больных с острым инфарктом миокарда. 

=. Положительное действие данных методов лечения выраха- 
лось в более ранней (3 - 7 сутки) и более выраженной активации 
антикоагулянтного звена, хотя к 21 дню заболевания эти измене- 
ния были принципиально одинаковы в контрольной и основной груп- 
пах за исключением суммарной антитромбиновой активности, кото- 
рая была достоверно повышенной в Т группе. 

3. Достоверных отличий в показателях гемостаза у больных, 
получающих КВЧ терапию, и группы сочетанного применения КВЧ и \ 
лазерного облучения выявлено не бнло. 
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ВЛИЯНИЕ ЭЛЕКТРОМАТНИТНЫХ ВОЛН МИЛЛИМЕТРОВОГО 
ДИАПАЗОНА НА ЭКСПРЕССИЮ ДИФФЕРЕНЦИРОВОЧНЫХ 
АНТИГЕНОВ ЛИМФОЦИТОВ 


Г.Ю.Митерев, В.А.Старшинина, Т.И. Булычева, 
Л.И.Коршунов 


Изменения функциональной активности лимфоцитов под дей- 
ствием ЭМВ ММ диапазона, выявленные в работах Я как мы 
полагаем, могут происходить за счет изменения активности бел- 
ковых молекул, расположенных на внешней мембране клетки (нап- 
ример, рецепторов). 

Для изучения влияния ЭМВ на свойства белковых молекул 
были использованы иммунологические методы на основе связыва- 
ния моноклональных антител (МКА) с дифференцировочными анти- 
генами лимфоцитов (белками, определяющими линейную принадлеж- 
ность клетки и степень ее зрелости). 

Оценка результатов проводилась с использованием лазерно- 
го проточного цитофлуориметра; при этом определяли процент 
антиген-позитивных клеток, на которых были экспрессированы те 
или иные белковые антигены, и среднее число молекул на одной 
клетке (интенсивность свечения клетки), определяемое по сред- 
нему каналу флуоресценции. 

На первом этапе исследований изучали влияние ЭВМ на ди- 
намику биохимической реакции связывания "мембранный антиген - 
моноклональное антитело". Эксперименты проводили на моделях 
зрелых лимфоцитов доноров и больного острым лимфобластным 
лейкозом (ОЛЛ) Т-типа с использованием анти-/Л? МКА, прямо- 
меченных флуорохромом ФИТЦ (флуоресцеинизотиоцианат), с ана- 
лизом результатов через І, 2, 3, 6, 7, 10, 20, 30 мин после 
соединения тест-клеток с МКА. Облучение клеток длинами волн 
7,Ти 5,6 мм проводили в процессе связывания "АГ-МКА". 

Анализ динамических кривых процента антиген-позитивных 
клеток и положения среднего канала интенсивности флуоресцен- 
ции выявил отсутствие влияния облучения на скорость химичес- 
кой реакции "мембранный антиген - МКА". Предварительное об- 
лучение клеток донора длиной волны 7,І мм в течение І часа 
первоначально дало увеличение числа антиген-позитивных кле- 
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ток на 107, не отразившись на положении среднего канала ин- 
тенсивности свечения. Однако при более тщательном проведении 
контрольных измерений эта разница нивелировалась. 

Таким образом, при предварительном облучении клеток в 
течение І часа длиной волны 7,1 мм, а также при облучении 
плинами волн 7,1 или 5,6 мм во время связывания МКА с диффе- 
ренцировочными белками), расположенных на поверхности зрелых 
лимфоцитов здоровых лиц и больного ОЛЛ Т-типа, не обнаружено 
изменение скорости химической реакции, количества клеток, не- 
сущих антигены Т8, интенсивности флуоресценции. Это свидетель- 
ствует о том, что число молекул антигена Т8 в среднем на клет- 
ках остается постоянным, 

На втором этапе исследований было расширено число изуча- 
емых белковых молекул. Результаты анализировали на ЭВМ с при- 
менением критерия Колмогорова-Смирнова для гистограмм. Гисто- 
граммы, полученные на проточном цитофлуориметре, представля- 
ли собой качественное и количественное распределение клеток 
по их интенсивности свечения в реакции иммунофлуоресценции. 

Эксперименты проводили на культуре клеток В-лимфобласто- 
идной линии #@,/7/. Сравнивали функции распределения облучен- 
ных и контрольных клеток в каждом отдельном эксперименте. 

Клетки линии ©/Д// облучали ЭМВ с длиной волны 7,1 мм в 
течение различных интервалов времени: [5 мин, 30 мин, І час, 
< часа. Сразу после облучения клетки фиксировали азидом нат- 

“рия и тестировали в панели МКА. Результаты сравнения функций 
распределения антиген-позитивных клеток, облученных с разной 
длительностью времени, с контрольными клетками приведены в 
таблице. 

Как видно из таблицы, в ряде опытов наблюдались досто- 
верные изменения функции распределения облученных клеток по 
интенсивности из свечения в сравнении с контрольными образца- 
МИ баз облучения. Однако для каждого антигена наблюдались до- 
стоверные различия в опытах как в сторону увеличения, так и 
уменьшения интенсивности свечения, при этом число недостовер- 
ных различий превысило количество достоверных. Т.е. при ста- 
тистической обработке полученных ланных значимых однонаправ- 
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Анти- № Максимальная разность функции распределения 


ген опыта, 














$ = 15 мин = 30 мин {=Тч %=2ч 
ВІ І я = (0,317)& я 
2. (-1,95) (-0,279) о, -0,02 
ВІ За =0084 -0,077 0,035 (-0,211) 
4. - = —0,069 >. 
5 - (0, 199) - - 
6. -0,026 -0,036 0,077 8 
В4 Т - - (0,27) - 
е6) (0,27) (-0,25) 0,13 
Ж 0,04 0,03 0,083 (-0,175) 
4. 2 = 0,040 =. 
5. ° (20,149) (0, 320) 20,108 = 
6. 0,023 20,010 0,079 = 
Т9 19 - - (0,215) - 
А 0,08 0,051 0,068 -0,02 
3, 0,046 0,032 (0,231) 0,113 
4. - 55 0,057 = 
5. (-0, 152) (-0,196) °-0,0658 = 
6. 0,07Т 0,0596 0,0435 == 
ТА у - = (0, 196) - 
7 0,0% 0,087 (-0,178) = 
8 -0,030 -0,057 0,102 -0,244 
4. - - (0,503) - 
5; < '{-0,215) -0,068 0,087 Щщ 
6. 0,140 0,038 0,0633 = 
ӦКМІ ў. р = (0,181) - 
Е —0,033 -0,025 -0,02 -0,034 
д; -0,011 -0,008 -0,057 0,017 
Им т. - - -0,057 > 
Во 5 - = (-0, 842) = 
то в - - -0,0308 = 
АТ 1 - - (-0,181) - 
[еи-№ І. = а 0, 125 - 
МІЎ 15 = = —0,058 7 





* В скобки заключена достоверная разность функций распределе- 
оттап о контрольной 


ния облученичу клеток по 
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ленных изменений по влиянию различных режимов облучения на 
интенсивность свечения не выявлено, 

Вся совокупность данных свидетельствует об отсутствии 
прямого влияния облучения длинами волн 7,1 и 5,6 мм на экс- 
прессию дифференцированных антигенных молекул на лимфоцитах 
и позволяет предположить альтернативный механизм действия 
облучения на функциональную активность клеток, что будет яв- 
ляться следующим этапом наших исследований, 
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ВЛИЯНИЕ ЭЛЕКТРОМАГНИТНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ МИЛЛИМЕТРОВОГО 
ДИАПАЗОНА НА ПРОЛИФЕРАЦИЮ ЛИМФОЦИТОВ 
ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ КРОВИ ЧЕЛОВЕКА 


А.И.Пивоварова, 0.Ю.Веденский, 0.П1.Колесник, 
В.С. Банников 


Т.Введение 

Существующий в настоящее время большой интерес исследо- 
вателей к проблеме влияния электромагнитного излучения милли- 
метрового диапазона нетепловой интенсивности вызван причинами 
как чисто познавательного характера, так и все более широким 
использованием КВЧ устройств в промышленности, транспорте и 
связи, а также для лечения больных с самыми различными пато- 
логиями / 1-47. 

В связи с этим особую актуальность приобретают работы, 
посвященные изучению отклика иммунокомпетентных клеток крови 
на излучение ММ диапазона, поскольку поломки в иммунной систе- 
ме лежат в основе подавляющего большинства патологических со- 
стояний человека. Так, известно, что нарушение иммунитета при- 
водит к развитию аутоиммунных болезней, аллергий, возникнове- 
нию опухолей, преждевременному старению, повышенному воздей- 
ствию микроорганизмов, к развитию хронических инфекционных 
процессов и т.д. 4 БИ. 

Выявление особенностей функционирования иммунной системы 
при воздействии КВЧ излучений является актуальным как с точки 
зрения гигиенических регламентаций интенсивностей электромаг- 
нитных полей, так и с точки зрения изучения механизмов взаимо- 
действия излучения с биообъектами. 

В связи с этим целью настоящей работы было исследование 
влияния КВЧ излучения разных частот нетепловой интенсивности 
на иммунологический статус здоровых доноров. Иммунологический 
статус оценивали непосредственно по способности Т-лимфоцитов 
отвечать пролиферацией на стимуляцию митогенами при облучении 
ММ волнами в условиях 2 2/0. 
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2.Методика экспериментов 


В работе исследовали лимфоциты крови 69 соматически здо- 
ровых доноров. Лимфоциты брали путем венопункции во флаконы с 
гепарином. Мононуклеары выделяли по стандартной методике в гра- 
диенте плотности [2] . Чистота выделения составляла 75-80%, 
Лимфоциты трижды отмывали средой, состоящей из 5% аутологичной 
сыворотки, 14 ІМ Хепеса и 94% 199 среды. После последнего 
центрифугирования клеточный осадок разводили культуральной сре- 
дой с добавлением 20% аутологичной сыворотки до концентрации 
13-106 лимфоцитов/мм и помещали по Г мл в две фторопластовые 
кюветы, одна из которых служила контролем. Облучение клеток 
КВЧ полем проводили со дна кюветы на частотах 30; 32; 37,5; 
53-57; 78,5; 106 и 115 ГГц на стенде, блок-схема которого при- 
ведена на рис.Г. ; 

В качестве источника электромагнитных колебаний использо- 
вался генератор дифракционного излучения (ГДИ) с шириной спек- 
тральной линии не более ТО кГц и долговременной стабильностью 
частоты не хуже 1076, Уровень выходной мощности регулировался 
калиброванным аттенюатором 5 и составлял 10-3 Вт/сме, С по- 
мощью направленных ответвителей 2, З часть мощности излучения 
поступала на цифровой частотомер ТО и анализатор спектра ІІ, 
где в процессе облучения контролировалась ширина спектральной 





Рис.Г. І - генератор КВЧ излучения; 2, З - направленный ответ- 
витель; 4 - измерительная линия; 5 - калиброванный аттенюатор; 
6 -- волноводный переключатель; 7 - кювета; 8 - эталонная наг- 
рак: 9 - измеритель мощности; 10 - цифровой частотомер; 

– анализатор спектра 


адны 
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линии генератора и өго частота. 

Измерительная линия 4 применялась для измерения КСВ в вол- 
новодном тракте при поочередном подключении волноводным пере- 
ключателем 6 эталонной нагрузки 8 и кюветы 7. Тем самым в 
сравнении с известными отражающими характеристиками нагрузки 
8 оценивался уровень отраженной мощности от исследуемого об- 
разца, а затем с помощью известных в радиоэлектронике соотно- 
шений / 6 / оценивался уровень поглощаемой мощности в иссле- 
дуемой кювете. Это позволяло поддерживать постоянной плотность 
поглощаемой мощности. Перестройка по частоте использованных в 
работе ГДИ осуществлялась как комбинированной, так и электрон- 
ной перестройкой. 

После облучения в течение 20 мин суспензию мононуклеаров 
распипетировали и разводили культуральной средой до концентра- 


ЦИИ т:106 лимфоцитов в І мл среды и разливали по І мл суспен- 
зии в пенициллиновные флаконы. Все пробы ставили в З паралле- 
лях. Антибиотики не использовали. 

Поликлональные Т-митогены добавляли во флаконы в дозах: 
фитогемаглютинин "Р" #420 - 50 мкг/мл (ГА), Конканавалин А 
"рта" (Кон А) ~ 25 мкг/мл. Культивирование проводили в тө- 
чение 72 ч при 3796. За І час до конца эксперимента вводили 
2 мкКюри/мл НЗ. тимидин. Далее суспензию клеток переносили на 
фильтры "Ватман", обрабатывали по обычной методике физиологи- 
ческим раствором, 5%-ным ТХУ и 96° этанолом. Радиоактивность 
подсчитывали на сцинтилляционном счетчике " Иди П". 

Эффект КВЧ облучения на пролиферативную активность куль- 
тур лимфоцитов оценивали по формуле (А-Б)/Б^Т00%, где А - 
включение изотопа в лимфоциты, облученные микроволнами, Б - 
без воздействия КВЧ, 

Полученные результаты обрабатывали статистически с по- 
мощью 4 -критерия Стьюдента. Для уменьшения влияния известных 
источников ошибок во всех сериях экспериментов использовали 
только аутологичную сыворотку, одни и те же серии ФГА и Кон А. 
Взятие крови, облучение клеток и введение НЭ-тимидина проводи- 
ли в строго фиксированное время. Однако, как и следовало ожи- 
дать, колебания иммунологических реакций, присущие обследуемым 
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индивидуумәм, были все же значительными, что, впрочем, явля- 
ется закономерным, так как они обусловлены биологическими рит- 
мами, влиянием гормональных и других систем. При любой патоло- 
гии такие колебания будут закономерны, хотя, вероятно, будут 
иметь пругой характер. Это надо учитывать при подборе частоты 
и длительности КВЧ терапии. 


3. Результаты исследования 


Суммарные результаты ‘исследования влияния КВЧ излучения 
на пролиферативную активность ламфоцитов, культивируемых с ФГА, 
Кон А и без митогенов представлены на рис.ю, Следует отметить, 
что разные митогены избирательно стимулируют отдельные популя- 
пии лимфоидных клеток. Так, ФГА в онтимальной концентрации яв- 
ляется специфическим стимулятором Т-хелперов, а при малых 
концентрациях - Т-супрессоров / 5 /. Кон А, наоборот, в опти- 
мальных концентрациях индуцирует пролиферацию Т-супрессоров. 
Полагают, что в отсутствие митогенов пролиферативной актив- 


ностью обладают спонтанные Т-супрессоры / 7-9 /. Таким образом, Я 


в данной работе использован набор митогенов, позволяющий оха- 
рактеризовать отклик основных клеточных популяций лимфоцитов. 

Как видно из рис.ю, КВЧ облучение влияет на способность 
лимфоцитов отвечать синтезом ДНК как при активировании митоге- 
нами, так и без них, причем отклик на ММ облучение носит явно 
частотно-зависимый характер. 

Воздействие ММ волн на частотах 30 и 32 ГГц приводит к 
угнетению лимфоцитов. В то же время КВЧ излучение на частоте 
78,5 ГГц стимулирует Т-клеточный иммунитет, Активация Т-хелпе- 
ров наблюдается у всех обследованных доноров. 

Наблюдается значительный индивидуальный разброс реакции 
клеток как на митогены, так и на КВЧ излучение. Наибольший 
разброс наблюдался на частоте 37,5 ГГц. Дополнительный анализ 
показал определенную закономерность. Оказалось, что все доно- 
ры четко разбиваются на 2 группы. В одной группе облучение 
КВЧ излучением значительно ингибирует ответ лимфоцитов на ®ГА, > 
в другой группе - стимулирует, причем до того же уровня, что 
и в первой группе. Сходная тенденция имеет место и при стиму- 
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ляции Кон А. Вероятно, можно сделать вывод, что микроволны час- 
тотой 37,5 ГГц обладают коррегирующим действием на Т-клетки, 
особенно Т-хелнеры. Е 
При воздействии КВЧ излучения с частотой 53,57 ГГи в це- 
лом по группе отклик лимфоцитов был незначителен и составлял 
всего 0+4% для всех митогенов и без них. Эти данные в целом 
согласуются с известным фактом / 10 7, что на нормальное функ- 
ционирование организма облучение КВЧ волнами данной частоты. 
не влияет. 
Облучение лимфоцитов на частоте 106 ГГц не оказывало за- 
метного влияния на лимфоциты, культивируемные с ФГА и без мито- 
гена, но ингибировало в 83% случаев ответ клеток с Кон А (в 
среднем по группе на 1462, р<0, 05). 
Наконец, установлено, что облучение на частоте 115 ГГц 
приводит к повышению потентности всех изученных популяций. Од- 
нако следует отметить малую достоверность этих данных из-за с ы 
большого разброса экспериментальных данных. Исключение состав- 
ляют лимфоциты, стимулированные Кон А. Синтез ДНК в этой груп- 
пе был достоверно выше, чем у необлученных (р < 0,05), причем 
этот эффект наблюдался в 90% случаев. 
В заключение следует заметить, что частота 53,57 ГГц (дли- 
на волны 5,6 мм) широко используется в медицинской практике 
при лечении язв желудка, Те-нерстной кишки, инфаркта. 
миокарда, новообразований и т.д. / 11-13 /. При остром инфарк- 
те миокарда клиническое улучшение коррелирует с уменьшением 
Т-супрессоров / ІІ /. Вполне вероятно, что наблюдаемое иногда 
отсутствие терапевтического эффекта и даже ухудшение течения 
заболевания в значительной степени связано с неудачным подбо- 
ром лечебной частоты КВЧ излучения. Наши данные показывают, что 
при ее подборе необходимо учитывать, какая субпопуляция иммуно- 
компетентных клеток страдает при данном заболевании, и целена- 
правленно корректировать патологические изменения в ней. 4 


Выводы 


І. КВЧ излучение низкой интенсивности в диапазоне 32- 
116 ГГц оказывает влияние на иммунокомпетентные клетки челове- 
ка. 
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ка. 

=. Наблюдается различная направленность модуляций субпо- 
пуляций Т-лимфоцитов: Т-хелперов и Т-супрессоров. 

3. КВЧ излучение на частоте 32 ГГц угнетает, а на часто- 
те 78,5 ГГц стимулирует иммунитет человека. 
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ПОВЫШЕНИЕ ФАГОЦИТАРНОЙ АКТИВНОСТИ ЛЕЙКОЦИТОВ КРОВИ 3 
БОЛЬНЫХ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЖЕЛУДКА ПОСЛЕ ОБЛУЧЕНИЯ 
МИЛЛИМЕТРОВЫМИ ВОЛНАМИ 


Т.К.Шмелева, М.В.Пославский, В,А.Стариинина, 
0.Ф.Зданович, Н.А.Дидковский 


Изменение иммунного статуса больных людей и эксперимен- 
тальных животных после КВЧ воздействия /Т,2/ позволило сде- 
лать предположение, что миллиметровое излучение оказывает 
влияние на активность иммунокомпетентных клеток. Для опреде- 
ления этого положения облучали кровь больных язвенной болез- 
нью желудка 4 иго в течение одного часа мм излуче- 
нием с длиной волны 7,Г мм, плотность падающей мощности ТО 
мВт/м. Оценивали показатели неспецифического иммунитета 
путем сравнения количества лейкоцитов, способных восстанав- Ы 
ливать нитросиний тетразолий (НСТ-ТЕСТ) спонтанно и после ис- 


кусственной активации частицами латекса, а также степень об- ;- 


щей фагоцитарной (поглотительной) активности (ОФА) нейтрофи- 
лов и моноцитов в контрольном и опытном образцах крови. 

Облучение 5 мл крови проводили в специальных тефлоновых 
чашках Петри с помощью рупора 10х20 мм. Один контрольный 
образец находился в такой же чашке Петри, другой - в сили- 
конированной пробирке. Сравнение двух контролей проводили 
для того, чтобы исключить влияние условий эксперимента на 
‚результат опыта. Как видно из табл.Т, условия эксперимента 
не изменяли активность лейкопитов крови. 


Таблица Т 
Определение влияния условий эксперимента на активность лей- 
коцитов крови больных без облучения 














Показатели Контрольная Контрольная є 
активности пробирка чашка Петри 

т 2 9 , 
НСТ-ТЕСТ 33,16 33588 
спонтанный (4) (11-62). (12-60) 
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І 2 З 
НСТ-ТЕСТ 56,8 ' 58,5 
активированный (%) (35-78) (32-77) 
ОФА нейтрофилов 1,93 І,90 
(У.е.) (1,35-2,44) (1,25-2,53) 
ОФА моноцитов 1,87 1,83 
(У.е.) (1,52-2,20) (1,48-2,10) 


При анализе результатов, полученных в эксперименте, ис- 
пользовали непараметрический критерий Вилкоксона для сопря- 
женных пар контроль-опыт. Данные, представленные в табл.2, 
свидетельствуют о том, что при облучении 42 722 крови 
больных язвенной болезнью желудка достоверно повышается внут- 
риклеточная метаболическая активность лейкоцитов по спонтан- 
ному НСТ-ТЕСТУ в среднем на 45,2% ( р < 0,01), активирован- 
ная латексом - на 22,62 ( ро 0,01), фзгоцитарная активность 
нейтрофилов повышается на 13,9% ( р< 0,01) и моноцитов - на 
24,7% ( р< 0,01). 


Таблица 2 
Изменение общей фагоцитарной (ОФА) и внутриклеточной эктив- 
ности (по НСТ-ТЕСТУ) лейкоцитов крови больных язвенной болез- 
нью желудка после облучения 4и, 6222 ЭМИ с длиной волны 
7,1 мм 











Показате- Здоровые Абсолютные зна- Относи- Досто- 

ли актив- доноры чения тельное верность 

ности ———————_ иИзмене- различий 

лейкоцитов без после ние, 4 По крит. 
облуч. облуч. Вилкок- 
ый Ба сона, 

НСТ-ТЕСТ 9-12 26,0 37,2 45,2 < 0,01 

спонтанный( 4) (8-60) (11-82) 

НОТ-ТЕСТ 45-75 92,1 63,2 22,6 р< 0,01 

активиров. (4) (2977) (34-89) 

ОФА 1,79-2,59 1,99 32. 13:9. љої 

нейсробидов (1,25-2,87) 20040 293 

у.е. 
ОФА 2,29-2,65 1,75 24,7 Р < 0,0І 
МОНОЦИТОВ (1,07-2,16) 201953-2,22ј 


‚2. 
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По критерию Вилкоксона-Мана-Уитни также достоверно изменя- 
ются формы распределения больных по активности лейкоцитов, 
определяемой в активированном НСТ-ТЕСТЕ, и фагоцитарной ак- 
тивности нейтрофилов и монопитов в сторону повышения. На 
рис.І, ® наглядно изображены данные, полученные в результате 
обследования 15 больных. Пунктиром обозначена область нормаль- 
ных значений. Обобщая анализы крови больных язвенной болез- 
нью желудка до лечения, можно сделать ‘заключение, что у части 
больных выявляется депрессия поглотительной активности нейт- 
рофилов и моноцитов, а также потенциала внутриклеточной бак- 
терицидности (по данным активированного НОТ-ТЕСТА), т.е. 
имеет место иммунологическая недостаточность в ўагопитарном 
звене, что может быть одним из факторов хронического течения 
болезни. Наряду с указанной депрессией иммунитета у больных 
наблюдаются увеличенные значения метаболической внутриклеточ- 
ной активности лейкоцитов (по НСТ-ТЕСТУ спонтанному). Это 
может быть связано с наличием патологического процесса в ор- 
танизме. 

° После облучения крови больных &/ РЕЁ2о длиной волны 
7,Т мм происходит дальнейшее повышение внутриклеточной спон- 
танной активности лейкоцитов, что свидетельствует об осво- 
бождении резервных возможностей клеток. Другие, исходно по- 
ниженные показатели фагопитарной активности повышаются до 
уровня нормы или даже превышают ее. 

Таким образом, можно говорить, что после облучения 7,1 мм 
[и ИЕТ Т0 крови больных язвенной болезнью желудка происходит 
активация внутриклеточной бактерицидности и поглотительной 
активности лейкоцитов в пределах их резервных возможностей. 

При дальнейшем контроле за этими показателями в процессе 
КВЧ лечения отмечается постепенное снижение внутриклеточной 
активности лейкоцитов (по НОТ-ТЕСТУ спонтанному) до уровня 
нормы и повышение поглотительной активности моноцитов и нейт-- 
рофилов также до уровня нормы /2/. 

Возможно, что при воздействии электромагнитных волн мм 
диапазона на организм больного 2 исиб происходит акти- 
вация иммунокомпетентных клеток, что способствует нормализа- 
ции сомогенетических механизмов и ликвидации патологического 
процесса. После окончания восстановащельных процессов в 
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Рис,Т. Распределение больных по внутриклеточной И. 
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организме клетки иммунной системы вновь приходят в норму, 
т.е. восстанавливается их готовность к участию в борьбе с · 
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Рис,е. Распределение больных по общей фагоцитарной активности 
(ОФА) до облучения ( ) и после облучения (- — —) ин витро 
длиной волны 7,1 мм 
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ВЛИЯНИЕ КВЧ ИЗЛУЧЕНИЯ НА СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ 
СОСТОЯНИЕ МЕМЕРАНЫ КЛЕТКИ И ЕЕ ОКИСЛИТЕЛЬНЫЕ ПРО- 
_ЦЕССЫ У БОЛЬНЫХ ИБС 


В.И.Рубин, Н.А.Бельская, Г.Б.Вайнер, Ю.К.Губанова, 
И.М.Соколов, И.Г.Карнаухов, Л.Б.Линтварева, 
Г.Я.Мелъникова, Ю.М.Шварц, Л.С.Орлова, 0.И.Полиевктова, 
И.А.Ярмашевич 


. 


Наша работа преследовала следующие цели: І - изучение 
процессов биоэнергетики и структурно-функциональное состоя- 
ние клеточных мембран у больных с острым инфарктом миокарда, 
2 - выявление влияния КВЧ терапии на ряд кардинальных процес- 
сов метаболизма, нарушенных при данной патологии. 

Были исследованы З группы больных (по ТО человек каждая). 
‚ 2 группы контрольные: одна из них - больные с ИБС, не ослож- 
ненной инфарктом миокарда, вторая - больные с острым инфарк- 
том миокарда, леченные общепринятыми терапевтическими метода- 
ми. Третья – опытная группа - включала больных, подвергавшихся 
воздействию КВЧ излучения на фоне общепринятой медикаментоз- 
ной терапии. Лечебное воздействие КВЧ излучения проводилось 
установкой "Явь-І" по методике, разработанной профессором 
Л.Н.Гончаровой, в клинике скорой медицинской помощи и реани- 
матологии СМИ. Больные всех групп обследовались в динамике: 
вТ, 5, І0 и 21 сутки лечения (рубцовая фаза). 

У больных определялись следующие биохимические тесты: 

І группа тестов, характеризующих интенсивность окислитель- 
но-восстановительных процессов, включала определение нуклео- 
тидного пула клетки и ее энергетического заряда, определение 
активности ЛДГ, Г-6-ФДГ, СЛГ и МДГ; 

© группа тестов, определяющих структурно-функциональные 
свойства мембран, включала определение фосфолипидного спектра 
эритроцитарных мембран. 

МАТЕРИАЛЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Основным объектом исследования служили эритроциты боль- 
ных ~ общепринятая модель при изучении данной патологии. Фер- 
менты ЦТК определялись в плазме крови. 


У 
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

В табл. Т приведены данные по содержанию адениловых 
нуклеотидов больных инфарктом миокарда. 

Нами установлены резкие изменения нуклеотидного состава 
клетки у больных до лечения КВЧ. Констатировано снижение пу- 
ла АТФ, АЛФ, АМФ с одновременным уменьшением величины энерге- 
тического заряда клетки. 

Лечение КВЧ терапией привело в итоте (рубцовая фаза) к 
нормализации компонентов нуклеотидного пула, в-особенности к 
увеличению концентрации АТФ на фоне снижения АМФ и к росту 
энергетического заряда. Указанная нормализация нуклеотидного 
пула. к 21 дню заболевания необходима для начинающихся процес- 
сов репарации некротической зоны миокарда. Что касается 5 и 
ІО-го дней исследования, то здесь отмечается отсутствие чет- 
кой положительной динамики. Причин для повышения концентрации 
АТФ может быть несколько: следствие интенсификации процессов 
гликолиза или пентозного цикла в эритроцитах. 

Наши дальнейшие исследования отвечают на эти вопросы. 
Так, постепенный подъем активности ЛДГ в контрольной группе 
больных (табл. 2) начинается уже с 5 дня заболевания. Это ука- 
зывает на усиление анаэробного пути окисления глюкозы, недос- 
таточное, однако, для полноценного снабжения клетки энергети- 
ческим сырьем. 

Воздействие КВЧ приводило к снижению активности ЛДГ уже 
сби Т0-го дня его применения. Это позволяет предположить 
усиление аэробных путей утилизации глюкозы клеткой. Оно было 
подтверждено экспериментами по определению активности гл-6- 
ФПГ (табл.2). Ее активность, сниженная у больных контрольной 
группы на всем протяжении пребывания в стационаре, возраста- 
ла с 5-го дня применения КВЧ терапии. 

06 активности аэробных процессов под действием КВЧ из- 
лучения свидетельствует также увеличение (начиная с 5 дня 
лечения) активности СЛГ (табл.3) - важнейшего участка ПТК. 

То же самое происходит с МЛГ, активность которой под действи- 
ем КВЧ нарастает с ТО дня воздействия КВЧ. 

Изучение фосфолипидного спектра (табл.4) в контрольной 
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группе больных показало резкое количественное изменение его = с 
фракций, прежде всего увеличение ЛФХ, являющегося критерием 
активации фосфолипаз, приводящих к деструкции мембраны. 0т- 
мечено также некоторое увеличение ФЭ, наиболее легко окисля- 2 6 
емой фракции, и, следовательно, в большей степени подвергаю- 
щейся перекисному окислению. Одновременное незначительное на- 
растание СМ препятствует, однако, процессам ПОЛ. 

В динамике обследования имеют место сдвиги фракций ФЭ и 
СМ, отражающих степень стабилизации мембранных структур эрит- 
роцитов (СМ стабилизирует мембраны). 

Что касается ФК, самой активной фракции, отвечающей за 
синтез фосфолипидов, то сдвиг ее в динамике процесса характе- 
ризуется четким нарастанием с максимальным повышением в руб- 
цовой стадии. Лечение КВЧ приводит к нормализации этой фрак- 
ции уже к ТО дню исследования. 

Как известно, ФС является источником для синтеза ФХ, од- 
ного из важнейших структурных компонентов мембран. У больных «) е 
инфарктом миокарда, не леченных КВЧ, наблюдается увеличение 
фракции ФХ за счет снижения его резерва ~ ФС. Применение КВЧ 
терапии приводит к более бурному синтезу ФХ и соответственно 
к резкому снижению его предшественника ФС. И, наконец, ФИ, ко 
торый, являясь одним из липотропных факторов, участвует также 
в метаболизме мышечной ткани. Этим можно объяснить его отсут- 
ствие у больных с инфарктом (контрольная группа) в острой фа- 
зе заболевания. Однако по мере усиления репаративных процессов 
содержание его нарастает. Лечение КВЧ приводит к более ранне- 
му появлению ФИ (5-ый день). 

Представляет интерес вычисление коэффициентов, характери- 
зующих соотношение фосфолипидных фракций в липидном спектре 
мембран (табл.5). В качестве примеров можно привести нараста- 
ние отношений >" и с + ‚ особенно под воз- 

ФС + $9 ФХ ФЭ 

действием КВЧ, Первый коэффициент характеризует увеличение р е4 
микровязкости мембран, второй - снижение их текучести. 

Состояние фосфолипидного спектра мембран коррелирует с 
активностью АХЭ. Согласно современным представлениям, взаимо- 
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действие ацетилхолина с компонентами мембраны приводит к кон- 
формационным изменениям АХЭ и к повышению мембранной проницае- 
мости для ионов. В тех участках мембраны, где наблюдается наи- 
более высокая чувствительность к АХ, липидным компонентом 
мембраны является ФХ. ФХ и ацетилхолин близки по химическому 
строению, благодаря чему АХ конкурирует с ФХ за соединение 

с белком. Образование связи АХ с белком влечет за собой кон- 
формационные изменения в белковой молекуле и повышение прони- 
цаемости для АХЭ. 

Наши эксперименты свидетельствуют о нарастании фракции 
ФХ у больных в рубцовой стадии после воздействия КВЧ терапии 
(табл.4). В это же время активность АХЭ значительно снижается, 
что полностью соответствует вышеизложенной концепции (табл.6). 

Итак, в результате наших исследований установлен ряд 
факторов, указывающих на нормализующее действие КВЧ терапии 
на некоторые биохимические процессы, нарушенные при инфаркте 
миокарда. Прежде всего это относится к превалированию аэробных 
процессов окисления глюкозы (увеличение активности Г-6-ФЛГ, 
МДГ и СДГ), следствием чего является нормализация нуклеотид- 
ного пула эритроцитов. 

Отмечен нормализующий эффект КВЧ терапии и на липидный 
бислой мембраны, в частности, на соотношение фосфолипидных 
фракций мембран. Это приводит к нормализации АХЭ активности, 
играющей ведущую роль в процессах гормональной регуляции 
клетки. 

Указанное свидетельствует о целесообразности дальнейщего 
изучения данной проблемы с целью разработки практических ре- 
комендаций по применению КВЧ терапии при лечении больных с 
инфарктом миокарда. 
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ВЛИЯНИЕ ЭЛЕКТРОМАТНИТНОГО ПОЛЯ НИЗКОЙ ИНТЕНСИВНОСТИ НА’ 
ГЕНЕРАТОРЫ ВОЗБУЖДЕНИЯ В КОРЕ ГОЛОВНОГО МОЗГА. 


Л.С.Годлевский, В.Н.Низов, В.Н.Запорожан, Т.Б.Реброва 


Проведенные ранее исследования показали, что воздействие 
электромагнитных излучений миллиметрового диапазона низкой 
(нетепловой) интенсивности вызывает подавление эпилептической 
активности, формируемой в различных зонах неокортекса кошек 
локальным воздействием стрихвина и пенициллина. Противоэпилеп- 
тический эффект наблюдался у ненаркотизированных животных. 
Представляло интерес исследовать особенности подавления оча- 
гов пароксизмальной активности под влиянием ЭМИ у животных в 
условиях барбитурового наркоза. В основе противоэпилептичес- 
кого действия препаратов - производных барбитуровой кислоты ~ 
лежит усиление механизмов ГАМКергического торможения в мозге, _ 
в связи с чем изменения эпилептогенеза при сочетанном воздей- 
ствии ЭМИ и барбитуратов дают возможность изучения механизмов 
противоэпилептического действия ЭМИ. 

Мет исследования 

Опыты проведены на крысах-самцах линии Вистар массой 200- 
300 г. Животным внутрибркшинно вводили раствор нембутала в 
дозе 25 мг/кг в объеме 0,5 мл физиологического раствора и 
фиксировали в стереотоксическом аппарате. Срединным разрезом 
рассекали кожу, подкожную клетчатку, бормашиной высверливали 
трепанационное отверстие в костях черепа, позволяющее осущест- 
вить доступ к лобно-теменным, а также височным отделам нео- 
кортекса, крестообразным разрезом рассекали твердую мозговую 
‘оболочку. ‘Очаговые формы эпилептической активности создавали 
аппликацией кусочков фильтровальной бумаги (2х2 мм), смочен- 
ной в 0,3 и 0,1%-ных растворах азотнокислого стрихнина; после 
появления разрядов бумажки с конвульсантом удаляли. Много- 
очаговый эпилептический комплекс создавали по описанной ра- 
нее методике путем аппликаций растворов стрихнина (0,1 и 
3,0%) на различные зоны неокортекса, генерализованную эпилеп- 
тическую активность вызывали путем продолжительной апплика- 
ции кристаллического стрихнина. Воздействие ЭМИ осуществляли 
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в режиме частотной модуляции ( Е = 50 Гц) с шириной полосы 
модуляции А 5 = +100 МГц на длине волны ЕТ, мм, а 
также в режиме фиксированной длины волны без частотной моду- 
ляции (7,Г мм) с помощью аппарата "Явь". Запись биопотенциа- 
лов проводили монополярно на электроэнцефалографе 4-Э9Г-3, 
для чего индифферентный электрод крепили в носовых костях 
черепа, а референтным электродом служили хлопчатобумажные 
нити, смоченные в 0,9% растворе Л/аС@. 

Результаты исследования 

Задачей первой серии экспериментов было изучение влияния 
ЭМИ миллиметрового диапазона на активность одиночного очага. 
Как показали контрольные опыты, через 9-20 мин после начала 


аппликации 0,1%-ного раствора стрихнина в очаге возникали пико- 
вые разряды амплитудой от 1,5 до 2,2 мВ (рис.Г,А).При этом час- 


тота генерирования разрядов составляла от 20 до 40 в минуту. 
Устойчивые по амплитуде и частоте разряды генерировались в 
очаге на протяжении от 5-10 до 15-27 мин, после чего отмеча- 
лось постепенное снижение их частоты и амплитуды (рис.Г,А, 
1-5). В условиях устойчивой по амплитуде и частоте спайковой 
активности в очаге (рис.Т,Б,Г) начинали воздействие ЭМИ в 
режиме модуляции. Через Т-3 мин от начала воздействия отме- 
чалось снижение частоты генерирования разрядов в очаге до 
10-35 в мин (рис.І,Б,2). При этом их амплитуда составляла 
1,3-1,9 мВ. Еще через 3-7 мин на фоне продолжающегося воз- 
действия отмечалось прогрессивное снижение амплитуды и часто- 
ты разрядов вплоть до их практически полного подавления 
(рис.І,Б, 3,4). Прекращение воздействия ЭМИ не сопровождалось 
самопроизвольным восстановлением эпилептической активности 

в очаге (рис.Т,Б,5). 

Воздействие ЭМИ в режиме фиксированной длины волны (7,Т 
мм), производимое в условиях устойчивой активности в очаге 
(рис.І,В,1), приводило через І-5 мин от начала воздействия к 
снижению частоты генерирования разрядов до 10-25 в мин, а 
также их амплитуды до 1,4-2,0 мВ (риб.Т,В,2). Еще через 5-10 
мин. в условиях продолжающегося воздействия наблюдалось про- 
грессивное снижение частоты и амплитуды спайковых потенциалов 
в очаге и их полное угнетение (рис.їІ,В, 3,4). Эффект подав- 
ления активности эпилептических очагов в условиях применения 
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Рис.І. Влияние ЭМИ на активность одиночного эпилептического 
очага в условиях нембуталового наркоза. 


А ~ активность эпилептического очага У хивотного контрольной 
групны (отсутствует воздействие 
Т- 7,0 мин после прекращения шлиц Я ‚1% раствора 
стрихнина на лобные отделы ы онеокортекса; 2 ‚3,4,5 ~ соответ- 
ственно через 6,5; ІІ,0 5,0 мин е т. 


Б - активность и очага в условиях воздействия 
ЭМИ в т модуляции; 
І- 6, н после прекращения аппликации 0,1% раствора 
отрихиива. на лобные отделы пеохортелови 2:8, 74 - соответст- 
венно 2,5; 5,5; 7,0 мин после 1; Ї мин после 4 и 
12,5 мин ‘после прекращения и 


В - активность эпилептического очага в условиях воздействия 
ЭМИ в режиме фиксированной длины волны (7,5 мм 
І ~ 6,5 мин после прекращения эу О, раствора 
стрихнина на лобнне отдөлн ОЕ 3,4 ~ соответ-- 
ственно 2,0; 5,0; 10,0 мин после 1 #' мин после 4 
и 13,0 мин ‘после прекращения и эми. 


Обозначения: калибровка 500 мкВ, отметка времени І с. 
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ЭМИ в режиме фиксированной длины волны наблюдался в 4 опытах гӯ 
из 9 ив 2 из наблюдений, в которых отмечался противоэпилеп- 

тический эффект ЭМИ, прекращение воздействия ЭМИ сопровожда- 

лось спонтанным восстановлением судорожных разрядов в очаге 

(рис.І,В, 5). 

Задачей следующей серии экспериментов было изучение эффек- 
тов ЭМИ на активность комплекса эпилептических очагов. Много- 
очаговый эпилептический комплекс формировали путем апплика- 
ций 3%-ного раствора стрихнина на зону І и 0,14-ного раствора 
на зоны 2, 3. Созданный комплекс характеризовался синхронным гө- 
нерированием спайковых разрядов во всех очагах, частота которых 
составляла от 20-35 до 40-60 в мин и амплитуда - 1,8-2,5 мВ 
(рис.2,А). Как показали контрольные наблюдения, устойчивые 
по амплитуде и частоте разряды в очагах комплекса регистриро- 
вались в течение 22-35 мин, после чего происходило снижение 
амплитуды разрядов, исчезновение их вначале в зависимых и в 
последнюю очередь в детерминантном (зона І) очаге. Воздейст- 
вие ЭМИ в режиме модуляции в 5 опытах из 8 приводило к сниже- 


нию амплитуды разрядов во всех очагах комплекса, которая в у 


зависимых очагах (зоны 2,3) составляла от 0,9 до І,5 мВ, ав 
детерминантном очаге (зона Г) - 1,8-2,2 мВ (рис.2,Б). При 
этом частота генерирования судорожных потенциалов составляла 
от 15 до 45 в мин. В течение последующих 5-10 мин воздействия 
наблюдалось практически полное угнетение активности в более 
удаленном от детерминантного зависимом очаге комплекса (зона 
3); в оставшемся зависимом очаге (зона 2) регистрировались 
потенциалы амплитудой от 300 до 800 мкВ, возникавшие в режиме 
10-30 в мин синхронно с разрядами в зоне детерминантного 
очага (зона Т), амплитуда которых составляла 1,5-2,2 мВ 
(рис.2,В).Вще через 3-7 мин происходило полное подавление 
активности зависимых очагов комплекса (рис.2.Г). В зоне 
бывшего детерминантного очага наблюдались потенциалы амп- 
литудой 1,0-1,8 мВ, частота которых составляла 5-15 в мин 
(рис.2,Г, зона Г). Прекращение воздействия ЭМИ в этих ус- 
ловиях не сопровождалось самопроизвольным увеличением эпи- 09 
лептической активности в очагах, 

Воздействие ЭМИ в режиме фиксированной длины волны, произ- 
ое в условиях устойчивой активности очагов эпилептичес- 
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[500 мев 


Рис.2. Влияние ЭМИ на активность многоочагового эпилептичес- 
кого комплекса. 

А -5 мин после прекращения аппликации 3,04 раствора стрихни- 
на на зону Ги 0,1% растворов стрихнина на зоны 2,3 ; 

Б-5 мин после А и 4,5 мин от начала воздействия ЭМИ в 
режиме модуляции; 

В и Г - соответственно 6,5 и ІІ,5 мин. после Б (воздействие 
ЭМИ продолжается). 


Обозначения: І ~ лобные, © ~ височные, З - теменные отделы 
коры головного мозга. 
Калибровка 500 мкВ, отметка времени ~ І с. 
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кого комплекса, не сопровождалось снижением амплитуды и час- 
тоты разрядов в очагах. 

`В следующей серии экспериментов было изучено влияние ЭМИ 
на мощную эпилептическую активность, вызываемую в коре го- 
ловного мозга продолжительной (20-30 мин) аппликацией крис- 
таллического стрихнина. Как показали контрольные наблюдения, 
‚ через 20-25 мин после начала воздействия конвульсанта в 
зоне его аппликации отмечалось генерирование сгруппированных 
эпилептических разрядов частотой от 2-4 до 10-15 в с, ампли- 
туда которых составляла от 0,5-1,0 до 2,0 мВ (рис.З,А, зона 
1). В этот период в зоне очага навеленной активности (зона 2) 
также регистрировались эпилептические разряды амплитудой до 
200 мкВ (рис.3,А, зона 2). Подобная устойчивая эпилептическая 
активность регистрировалась 2,5-3,0 ч от момента ее возникно- 
вения; в течение этого периода времени в 4 опытах из 6 наблю- 
далось увеличение амплитуды разрядов как в детерманантном, 
так и в наведенном очагах. Воздействие ЭМИ в режиме модуляции, 
произведенное в условиях возникновения сгруппированных высо- 
кочастотных спайковых потенциалов (рис.3,А), не предотвращало 
ни в одном из наблюдений возрастания амплитуды разрядов в 
детерминантном очаге (рис.3,Б, зона 2), а также в наведенном 
(зона 2) очаге эпилептической активности. 

Таким образом, проведенные исследования показали, что в 
условиях применения барбитурового наркоза воздействие ЭМИ 
миллиметрового диапазона приводит к подавлению активности 
эпилептических очагов, формируемых воздействием стрихнина, на 
кору головного мозга крыс. Эффект подавления одиночных очагов 
наблюдается в условиях применения ЭМИ как в режиме модуляции, 
так и в режиме фиксированной длины волны. Следует отметить, 
что в последнем случае выраженность противосудорожного дей- 
ствия ЭМИ относительно меньшая: эффект подавления отмечается 
только у некоторых животных, после прекращения воздействия в 
очагах восстанавливается судорожная активность. Кроме того, 
противосудорожное действие отмечается только на модели оди- 
ночных эпилептических очагов и отсутствует при создании 
комплекса эпилелтической активности. 

Проведенные исследования показали, что в условиях нембу- 
талового наркоза противосудорожное действие ЭМИ, применяемо- 


С. 


% 


4 


ч 


ла 














Рис.3. Влияние ЭМИ на очаг мощной эпилептической активности. 
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А - 26,5 мин после начала аппликации кристаллического стрихнина 


на зону Т; 
Б, Ви Г - соответственно 10; 17 и 22 мин после А и 9,5; 16,5 


и 22,5 мин после начала воздействия ЭМИ в режиме модуляции. 


Обозначения: Т- лобные, 2 - височные отделы 
коры головного мозга. 


Калибровка - 500 мкВ, отметка времени - І с. 
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го в режиме модуляции, наблюдается на моделях одиночного эпи- 
лептического очага и многоочагового эпилептического комплек- 
са. При этом, в сравнении с ранее проведенными исследованиями 
на ненаркотизированных животных, отличительной особенностью 
является отсутствие спонтанного восстановления активности 
одиночных очагов после прекращения воздействия, что может 
свидетельствовать об усилении противоэпилептического действия 
ЭМИ под влиянием барбитурового наркоза. Однако это усиление 
не является достаточно выраженным, поскольку на модели гене- 
рализованной эпилептической активности ЭМИ не оказало эффек- 
та, так же как и в аналогичных условиях на ненаркотизированных 
животных. По-видимому, некоторое усиление противосудорожного 
действия ЭМИ в условиях применения нембуталового наркоза. 
может быть обусловлено активацией под влиянием барбитуратов 
ТАМКергического торможения в структурах мозга, которое, по- 
видимому, принимает участие в осуществлении противоэпилепти- 
ческого действия ЭМИ. Кроме того, возможно, что взаимное по- 
тенцирование противоэпилептических механизмов ЭМИ и барбиту- 
ратов реализуется на уровне нейрональных мембран, свойства 
которых имеют значение для возникновения эффекта каждого из 
воздействий. 

Представляет интерес изучение противоэпилептических эффек- 
тов ЭМИ в условиях применения других фармакологических аген- 
тов, усиливающих ГАМКергическое торможение, в частности, бензо- 
диазепиновых препаратов. 
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